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INTRODUCCION,

La interpretacidn radiogrdfica es ouiza uno de los ssoece
tos mds importaantes e interesantes es la prictiaa odontoldrica
desgraciadamente la mayorfa de los profesionigtas actuales aque
se dedican a la prdctica deantal no le dzan le imporkancis -ue
requiere al respecto,

Este trabajo ests dedicsdn a la interpretacidn radioerdfi-
ca, tratando de encausar y denogtrer oue le radiorraffa es ine
dispensable es data profesidn, 5i tomamos ea cuenta las dife-
reates etanas qQue vamos & eacoutrar a lo largo de nuestro ejer
cicio odontoldgico, un graa porcentsje, de los tretemientos =~
que vamos a realizer cstardn en brse a ua diagndstico y un -
buen diegndstico sdlo se obtendra medicante una corracta inter-
pretacidn de las diferentes estructuras y Lfmites andtomicos;-
es{ como de los estados patoldzicos aue nos revela la rediogra
£fa,

Bl velor diagndstico que tiene la radiograffa es incalcula
ble por lo aue en uf redrepenta; ya nue cada lesidn, ademds de
sus carscter{ztices clf{nices, también tiecae carscteriztices ra

diogrdficas y patogndmonicas nue en un mom-ato determinado nos




fndiocaran la la lesidn que estamos efroatando.

En este limitado ensayo tambida haure meacidan de algunas=-
tdcanioas radiogrédficas, asf{ como de las generalidades de 1la Ra
diologfa Deatal vor counsiderarles de igual importancia que 1la
iateroretacidn radiogréfica, Para que pueda haber una correcta
iaterpretacidn es necesario tomar una buens rediograffa y esto
8dlo se logra con la eplicacidn ea buena forme de les diferen=~
tes tdcnicas radiogrdficas, recuerdese que las diferentes tdc-
aicas se han ideado con el fin de obteaer una mejor imagen,

Para la realizacidn de este pequefio ensayo, tomé en cuenta
también las estructuras y l{mites and{tomicos normales por con=-
siderar nue en aningdn momento lo normal se puede desligar de -
lo vatoldgico; ya aue la comparacidn de lo normal coan o pato-
16gico serd lo en algin momento determine nuestro disgndstico.

iste trabajo esta dedicedo principrlmente # la interpreta-—
cién de los estados vatoldgicos abarcandos descripcidn clinica
caracterfzticas ¢lfanices, aspectos radiogrdficos e individua--
les de cade lesidn,

3spero "ue dste breve trabajo cumpla coa los objetivos tra
zados en su elaboracidn y logrer demostar nue la radiograffa -
es imprecindible en la inmensa mayorfa de los tratamiento odon
toldgicon,

Pido una disculpa por,lo limitudo del 1léxico y la repeti--
cién constante de pelebras; pdro esto no es culps mia o une mu
estra personal del desconocimiunto de les reglas grematicales,
mfs bien se debe a lo limitado de la terminologfa redioldgica,

verz hacer meacidn de un grupo de palebras,




I. GENSRALIDADES

L) PROIUCCION DE LOS RAYOS "X",

Los rayos "X" se consideran vibraciones etémicas, aue se
originan cuando, ua electrdn animado de gren velocidad choca
con el electrdn satelite de un dtomo pesado haciéndolo vaser a
orbitas mds profundas, produciendo un desequilibrio energético
que se manifiesta oomo une emisidn llamada rayos "X".

Cuando un slectrdn no viene enimado de gran velocidad y ao
hace que sl electrdén satelite pesse a orbdbitas m€s profundas gie-
no a orbitas superficiales, se produce otro tipo de emisida -
(luminosa) como son: reyos gama, alfa y beta, Los rayos "X" =
que forman parte del espectro electromagndtico son iavisibles
y tienen por Lfmite de 5 a 0,01 Amastroags,

2) PROPIKDADES DS LOS RAYOS "X,

Bntre sus priacipales propiedades figursn:

a) Capacidad de acoidn sobre las pelfculas radiogrdficas,

b) Capacidad para atrevezar 1os cuerpos opacos.

c) BExiten la fluorecencia de varims sustancias (base de la ra-

dioscopfia)

d) 3u absorcidn por medios bioldgicos se traduce en modifica--
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cionuy bioldgicas celulsares (mutaciones) (irritabilided),
&) Capacided de accidn sobre les pelfculas radiogrdfices,

Los rayos "X" mctuan sobre las sales de bromuro de plata -
de una pelfcule sensibilirzada, su efecto depende en cierta pro
porcién & la distencia & que este la polfcula, La intensidad =
del rayo veria en rozdén inversa del cuadrado de la distancia -
de 1a plnca, si tel distancia se duplica se tiene que cuadru--
plicar el tiempo de exposicidn,

b) Capacidad de atravezar cuernos 0pacos.

La penetracida depende del grueso y deasidad del objeto ==
por radiografiar y tambidn del poder penetrativo de los rayos-
"X", asf tenemos que hay: 1) Rayos duros que gon los de gran-
poder de penetracidn, 2) Modios de menor poder aue los anterio
res y 3) Blandos de poco poder de peaetracida,
c¢) Bxitan la fluoreceacia de varias sustancias.

lLas sales de cianuro, bario, platino, o tungsteno de cale-
ci9 fluorecen dbajo la accidn de los rayos "X", La fluorecenciea
de dichos elementos es variabdble, le que mayor efecto tiene eo
le del tungsteno, de ésta propiedad se deriva que se utilize =
para intensificar pantallss; y las otras de menor efecto se --
utilizen en las fluoroscopias. La accién combinada de los re--
yos "X" y los rayos luminosos de la pantalls reducen el tiempo
de exposicida.

d) Su sbsorcidu por medios biollgzicos se traduce en modoficaci
ones bioldgicas celulsres.

Dependiendo de: la ebsorcida de los tejidos, la inteasidad
y el tiempo de exvosicibn; los reyos "X" pueden ocasioaar estf
mulo o retardo del crecimieata, o la completa destrucciba de -
células vives.

3) TUBO DB RAYDS X",

Bs la parte vital del aparato de rayos "X", Constituye es-

cencialmente un ncalerador de portfculas aue son los electro--
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nes,

41 tubo termoeldetrico o da c€tido incandecente fue idenrdo
por W,D. Colige de la Genersl illectric en 1912 y consiste en =
una amooye de vidrio fdérrico, deatro del cual se ha logrado uan
vacin, en este vacio se encuentran enfrentados dos conductores
de forma y carga diferente; el cdtodo ( de cerga negative) pro
duce electrones; consiste en un filamento en espiral de tungse
teno rodeado de una pared o pantalla de molibdenn fenominade =
copa focalizadora, y el dnodo (cerga positive) recentor de =--
electrones llamaedo anticdtodo, formado por un grueso cilindro-
de cnbre cortedo a bizel frente el cdtodn, dste lleve encajadn
un bloque de tuangsteno que sirve de blanco a los reyos cdtodi=
cos, el cilindro por su extremo opuesto sobresale de la emnoye
de vidrio, La funcida del tubs es la produccidn de vavor de --
electrounes, esto se lleve a cabo, cucndo Jebido el efectn de =
Joule llega a la iacandecencia un conductor ea el vacio, del =-
conductor se desvwnrenden y se mantienen alrededor electrones 1i
bres formando le uubte de elecirones; estas son gceleraddss con-
tra el é€nodo y emitir de ésta forme los rayss "X",

4) BPICTOS BIOLUGICUS D4 LOS RAYOS "X,

Cnando la cantidad de rayos "X" que absorve un paciente ==
llega 2 un lfmite, se manifiestan dos tivos de efectos: los =g
nereles y los locales; estos efectos actunn oriacivelmentie so-
bre los érgenos cue tiunen una gran activided cariocindtica,

Entre los efectos genereles pueden ocesgionar: esterilidsd,
aborto, leucemia, anemia, etc. Zntre less locales encoantramos @
alovecia, cataratus, dermatitis y caancer en la gléndula tiroi-
des, 'intre los efectos ocnsionados vor la rediacidn encontro--
mos efectos somdticos y efectos geaduvicos,

Daio somftico.- Pucde ser a) Reversible, b) Irreversible -
y ¢) Condicionado.

g) Reversible.- 28 cuendo la cdlule puede retornar & su estado
11




de preirrndiacién,

b) Irreversible.- USe da cuando ocurren cambios permanentes y-
destruccidn celular.

¢) Condicionado,~ Se preseata cuando la e¢élula queda coandioio-
neda y afecteda de tal forma, que una nueva exposicidn impide-
su retorno a su estado de preirradiacién,

Cusando une perygona es sometida a {irradiacién es anecesario-
qua se de un tiempo de eliminacidn, para nue las células pue=-
den volver a su estado normal, Tode eliminacidn es el retorno-
e su normalided o reparacidan, desouds de heber dedo un tiempo=
de descanso. El tiempo de eliminacidén se dotermina segdn la --
cantidad de rayos absorvida y de la radiogsensidbilided de las =
células afectadas,

Daflo gendtico.- Coun respecto a los efectos genéticos tene-
mos que la radiacida ioanizante atacn y asctua sobre 1los genes,=
31 mayor efecto gendtico es la adiciban de mutaciones generales
es un efecto acumulativo & largo nlazo y tambida parece ser --
acunulativo en 1o aue rasvecta a las gonodasg individuales al -
treducirse en posible egsterilidad de le persouna afectsads,

Cuando este ofacto gendtico se traduce en mutaciones es im
vosible preever los efectos de la radinactividad sobre los ge-
nes, siando éstos efectos irreversibles e irreparabdbles,

Sobre los efectos somfticos y gendticos es importente, te=
ner presente que la radiosactivided, en cuanto a radionseusibili
ded es inversa a la edad, esto explica la hipersensibilidad de
los tejidos vitales, oue es méxima durante los tres primeros -
meses de desarrollo; época durante la cual una peaunefia dosis -
de rediacidn, puede ser suficieate para provocar malformacio--
nes.,.

5) PROTXCCION DEL PACI-NTE Y DEL OPERADOR.
Al tomar une radiograffa se presentan dos tipos de dosis:

8) Peciante y b) Profesional. 15




n) Pucicnta,=- Le donis de raiizeidn que racibe eg de dna tipoa
1) yzie freic 1 9 Ae entrede,- L3 la sue recibe directimente -
oa le ccberner 7 el cuello, woto duda por el reyo orimario y ree
ra ver vor le rodincida sucuadaria.

2) Dosis pmonodsl.- . std represeatada vor los reyoa secundarios
due emitidos por lo cabuza del naciente, y adn del centralize=
dor ovlédstico llegan al travéz Jdel aire 2 la rezida subabdomi=e
nal,

b) Profesional.- 23td formude priacipalmente nor los rayds se=
oundarios y aue, nor eacape llegan 21 cuerno del obrofesional.=-
La {mnortaancia de ésta doais radica, en que el paciente es un=
fuctor trznsitorio, en camhio 2l profesional estd exvuesto 2 =-
una exposicidn crdnica y en 41 se :cumula la sobredosis ao eli
minnda,

Parz evitar nue clguns de éstag dosis llege a ser neligroe
ga, ya sea perea el onacienie o nsra el sveredor se dehen, de ==
utilizer métodas de proseccidn cono los aue se meacionzn e con
tinuacidn: filtracidn, diesfreogmreidn, disminucién del tiemvo -
de expoasicidn, auncnto del kilovolteje, uso de veatalles, y --
aunento de la distancia foco=viel,

Piltrecidn.,= Consiste en iaterponer eatre el foco y el no=
ciente, naa l¥mina de matal, yo see de: zluminio, cobra ete. -
cuyo nbictos tiene el de fbsorver princivalmente los raysrs de =
lonzitud de onde large y avitar “ue m2s3tos sean asbgorvidos por
el nacieate y el ovarador,

Mefrarmecidn.- je traduce directoments en un menor volu-—=-
mén de tejido irrsdiado e indirectamente en lz ceatidad de ra-
yos secundurios irradiados,

Miuminucida del tiecmpo de exposicidn.= 28to se logra coa =
ua miliocmneraeje v un kilovaltaje adecuado.

wnento del kilovoltaje.- Al wsumentar el kilovoltaje, los

royes "X" genersdos, sou de mayor calidad evitando rs{, la oro
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ducoidn de rayos d4 longitud de onda larga.

Uso de pantallas eatirayos "X" y chalocos de plomo,= El —=
chaleco de plomo es mds usual y esta indicedo cucando se trate-
de mujeres embarazadas, ya nue evita le absorcidn de toda radi
ecidn.

Para el operedor es recomendable colocerse de 2,5 a 3 me--
tros de distancia de le fuente productora, ya que debido a la
intensidad de cualaunier radiacidn, ésta es capaz de recorrer -
una distsncia menor & la mencionada y puede llegar el profesig
nel e irse acumnlando peligrosamente. S5i el profesional se co-
loce de 2.5 a 3 metros de distancie de la cabeza del paciente~
y del aparato, recibird 25 veces menor cantidad de rayos, Aue
s8i nermanece a medio metro de elles..

6) REVELADO DE LA PHLICULA RADIOGRAPICA..

El proceso du revelado, hece posible nue la imegén creeda-
vor los rayos "X" sea visible y permanente; pera llever e cabo
el oroceso es necesario el uso deo dos soluciones, nue actuan =
sobre ls pelfcula, estas son: a) El revelador vroviamente di--
cho y b) El fijador,

a) Reveledor.- Es una solucidén qufmica aue convierte le --
imegdén invisible en le pelfcule, an imagén visible., Bl revela-
dor coantiene 4 egentes vrincipales: 1) Agente revelador.- ista
formado nor hidroauillona ellon, nue tiene la funcidn de redu-
cir los oristales de bromuro de plata, sio afectar los oriste-
les de pleta no expuestos,

2) Ageate consaervedor § preservador.- ista dedo por el sul
fito de sodio, tiene como funcidn prevenir la oxidacién del re
velador.

3) Ageate mctivedor.- Bste representado por el cerbonato -
gddico, cuya tuncidu es ablundar la gelatine de la enulsidn vg

ra aue el ugente revelador, pueda atucar facilmente los cristg

les de plata. 14




4) Agente restringente.- Lo constituye el bromuro potdsico
Y s8u funcidn en imvedir ls formacién de velo en la solucidn v
junto con el agente activador controle la rédpidez de la solu--
cidn.

Sajuege .- Después de que la pelfcula ha sido revelada, ==
retiene penueilas cantidades de reveledor, esto neutraliza la-
acoibn del fijador que estd, bdsicamente compuesto por dcido -
y por lo tanto se disminuye la accidn fijadora y eadurecedora=-
de la solucién y puede producir manches en la radiograffe.

b) Pijador.- Los cristales oue no son afectados vor los re
yos "X", son eliminados por otre solucidn llamada fijador, nue
estd formado por 4 azentesaue sons 1) Agente fijador.- este dg
do por el tiosulfito d» 80dio o eminico, el cual tiene la fun-
cidn de eliminar los cristules de bromuro de plata no expues--
tos, sin alterar la,imagdn productda vor el revelador.

2) Acidificador.- dado por el dcido acdtico, cuye funcidn-
68 mantener la acidez necesaria de la solucidn y detener la --
acoidn del revelador.

3) Agente conservador.~ Lo compone el sulfito sédico, el -
cual tiene lz funcidn de activar la soluciédn fijadore y retar-
da su deterisro,

4) Agente eandurecedor,- Determinado por alumbre potdsico -
o sales de aluminio que tienea la funcida de endurecer la emul
siéa para protejer la pelfcula contra la abresidn.

Despuds de este proceso deo fijacidn es necesario enjuagar-
la pelfcula para evitar la formaciéan de manches ean le pelfcula

y®o aue estes manchas deilan la imegéa,

15




II. PORMACION DB RADIOSOMBRAS
DENTOALVEOLARES

La formecida de la sombra dentoalveolar es algo impresiandi
ble en cualquier tratamiento Jeuntall y para tel efecto debe ==-
exigtir una relacidfn foco-dieate-pelfcula, aue estd régida por
plgunos principios, as{ como nor slgunes reglas geomdtrices.

Eatre los priacipios tenemos los siguientess
a) Aagulo de proyeccibda.- 38 el que se forma tomendo el 000 =
como vertice, del cusl salen 2 tangentes que van & 108 extre--
mos opuestos del odjeto.

b) Reyo normal.- Es el aque incide pervendicularmeate al plano-
do le pelfcula,.

¢) Reyo central.~ Bs el que va colocado en el centro del haz,-
ests es controlado mediante centralizesdores que van adozados =
e la ventana de emisidn a continuacién del Jdiafragma,

d) Plano guia.~ Acuf se toma como guie uao de los planos de =
orientrcidn del objeto como pueden sers frontal, sagital, hori
zoantal, etc,

La cabeze puede radioproyectarse ea cualquier plemo, n0o =-
as{ un diente nue debido a su colocacidn en los arcrs deantari=-
08 86lo puede radioproyectnorse normelmente, sin superposicio=-«

nes en frontal (ancho y sltura), horizontal ( esacho y espesor)
16




Con respecto a las reglas geomdtrica; tenemos:

) Bl temefdo del foco debe ser mfaimo, ya que con 6s8to ge Obe=
tiene una imagéa, de mayor definicidn, bien delimitada, nitida
¥y no borrosa,

b) La distancia foco=objeto debe se mdxims,

¢) La distancia objeto=pelfcule debe ser mfnimo ya aue coan es-
to se evita nue aumente la radiacifa de escape, consiguiendo =
que la nelfcula sea de mayor calidad en cuanto a nitidez,

d) rayo central debe pasar vor el ceantro del plano guia e -
incidir normalmente al plano de 1la pelfcula,

e) Técanica de la bicectriz.- Bl rayo ceantral debe ser perpendi
cular al plano aue bigecta el dngulo formado por el eje longi-
tudinal del diente y el pleno de la pelfcula. Siguiendo esta -
teorfe y estableciendo una posicién fija para la cabeza y la =
velfcula es posible emplear un dngulo de proyecoida sdecuado,
f) 21 oleno guis del objeto y el plano de la pelfcula deben --
ser paralelos; este principnio completa el anterior y debido a
los sumentos que provooa la angulacién de proyeccida resultaa
provorcionados, el rayo centrel debe iancidir en el centro del
vlano guis del diente verpendicular a este o al plaao de la pg
1fcula, para lo cual ambos planos deben permanecer paralelos -
entre sf.

g) La pelfcula debe permanecer plana , ya aue la curvatura pro
voca distorcidn,

Conociendo 1o diffcil aue resulta para sl profesional dori
fir los reyos "X" perpendiculares, de acuerdo con la técanica -
de 18 bisectriz, se dan como comvlemento, escalae de engula=—-
cidn del foco con respecto a la toma de una radiograffa verias-
nical; la escala es la siguiente:
molcres superiores --- 20 a 25 grados.
premoleres superiores --- 30 a 35 gradoe.

anteriores superiores --- 45 a 50 gredos,
17




.moleres inferiores —-—-- O a 5 grados,
‘premolares inferiores --- 10 a 15 grerdos.

onteriores iaferiores --- 15 a 20 grados.




IITI. PRINCIPIOS GEN3IRAL3SS SOBRRB
LA T3CNICA RADIOGRAPICA DINTAL.

1) POSICION DE LA CABS2A DSL PACIBNTE.

Ua factor importante en la técnica radisgrdfica dental, es
la posicién 43 la cabeza del paciente. Para radiografiar los =
dientes superiores, la posicién de la cabeza debe ser tel Aye
una lf{nen imaginaria trazada del tragus de la orejs a el ala -
de la aarfz quede horizontal o see paralela al suelo,

Para los dientes inferiores se inclina la cabeza hecie a--
trds hasta aus quede la maandfbula parcialmente gepzrada y sea
paralela al suelo; esto se consigue poniendo la cabdbeza a modo=-
que una lfnea imaginaris, trazada del tragus a la comisura de
la boca queda horizontal al suelo; una vez conseguido esto el
nlann sagital del crdneo queda en posicida verticel, es decir-
que la cabeza no queda inclinada,.

2) LA RADIOGRAPIA N BL TRATAMIZSNTO DBL CORDUCTO
RADICULAR.

Pare el tratamieanto del conducto radicular es neceserio --
ugar una tdcnica rudiogrdfica oconveacioanal, ya que el dirigir-
los rayom "X" peralelamente a las ceras proximeles de los dien
tes habra superpooicida de los conductos, cuando el diente por

rudiografiar tiene 2 o mds coaductos como es el ceso de los si
19




guientes dientes:

a) Primeros molares superiorea.- Es el que mds superposi-=
cidn presenta y e8 debido a quo tiene 3 rafces, una palatina y
dos vestibulures; una distovestibular y una meaiovestibular, -
Para evitar la superposicidn 3e la rafz mesiovestibular sobre-
la pelatina, se dirigea los rayos disto-mesialmeate, con 10 w=
Que ses proyecta la rafsz mesiovestibular mesialmente a la pala-
tiaa,

Para evitar la supernposicidan de la rufz distovestibular so-
bre la valatina, se dirigea los rayos mesio-distalmente, ocoa =
10 que se proyecta la rafz distovestibular distalmente a la pa
latina,

b) Primeros premolaress superiores.- Para evitar la superpg
sicida de los dos conductos radioulares aque normalmente presen
ta, hay que dirigir primero los rayos paralelameante a lag CB=w
ras mesial y distal, 'y luego llever el tubo horizoateslmeante a-
15 grados en direocoida mesio-distal consiguiendo con esto la -
veparaoién de los conductos,

o) Molares inferiores.- Tienen dos rafces y tres conduotos
dos de éotos en la rafz mesial, para evitar la superposicién -
de éstos los rayos se dirigen en dnzulos rectos a una 1fnea pa
ralela al eje mayor de la leagua,

3) NUMSRO N3CSSARIO PARA SL EXAMEN RADIOGRAPICO COMPLETO
DE LA CAVIDAD ORAL.

21 mesaor nimero de pelfculas que se puedes empleer pera un
examen radiogrifico completo de la boca, es de 14 y éstas se -
reparten de la siguiente manera:

A) Maxilar.- 1) Segundo y tercer molares darechos.
2) Primer molar y premolares derechos,
3) Canino y lateral derechos.
4) Incisivo central derecho e izauierdo.

5) Canino y lateral iznuierdos.
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6) Primer molar y premolares i{znuierdos,

7) Seguado y tercer molares izquierdos.,
B) Mendfbula.~ La distribucidn de las siete radiogref{ess -
es i{gual que para el maxilar.,
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Iv.

1) TECNICA PHRIAPICAL.
4) ARCADA SUPBRIOR.

PECHICAS INTRAORALRS.

a) Molares suveriores.- Para tomar uana radiogreffa de los-

molares supneriores, la posicidn de la

cabeza del pacieate debe

cer de tal forma, que una l{nea imagineria trazade del pabl=w==

1186a de la oreja a el ala de la narfz

del mismo lado sea hori=-

zontal, 41 plaao sagitel central entero-posterior queda verti-

cal,

Se da a los rayos una direccién varalela a la cara mesial-

del segundo molar., Ia pelfcula debes estar colocada de forma --

aue sn eje mayor quede horizontal, quedando medio centfmetro =

de la velfcula por debajo de la l{nea
sostiene la nelfcula con el pulgar de
aue ge irradia,

b) Premolares.- La posicidn de 1la
una angulacidan de 30 & 35 grados. Los
la cara mesial del segundo premolar y
los premolares, La velfcula se coloce

dio centfmetro vnor debasjo de la 1l{nea

de oclusidn. E1 paciente

la mano opuesta del lado

cabeza es la misma, con
rayos deben dirigirse a
el rayo ceantral catre -—-
de forma horizoatal me--

de oclusidn, KI paciente

gostiene 1la pelfcula en la misma forma que para los molares,

¢) Cenino y lateral.- Con la misme posicién de la cabeza -
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se da al 290> une angulacidn de 45 gradog; los rayos se diriee
B2n a las caras mesial y distal del caniqo y lateral respectie-
vamente, La pelfcule se coloca oon 3u eje mayor #n vosicidn --
vertical, La peslfcula debe sobresalir de 3 a 6 mm, mds alla de
los bordes ineisivos. ¥l pacieats sostiene 1la pelfcula con el
Pulgar de la mano odpuesta del lado nor irradiar.

d) Incisivos oentrales.- Ss la misma angulecidn de 45 gra-
dos lo mismo que la posicidn de la cabeza, el rayo ceatrsl se-
dirige casi sobre la punta de la nsrfz y trateado de qus el ra
Yo central nase, por las ceras mesiales de ambhns incisivos. 51
eje mayor de la pelfcule cueda vertical sobresaliendo de 3 & 6
mm, 3obre el borde de los incisivos. 31 pacieate sostieae la -
pelfcula con el pulgar de le mano derecha o iznuierda si el 22
cieate es zurdo,

B) ARCADA INPSRIOR.,

a) Molares.- La cabeza del vaciente hacia arribe de modo -
que las cares oclusivas, estando abierta le boce Aqueien verale
las al suelo; se da une angulacidn de cero a menos 5 gredos. -
41 rayo central se dirige a los apices del segundo molar en el
especio iaterradicular, el eje mayor de la nelfculz 28 horie--
zontal, elevundose 1o menss pouible la pelfculr sobre le L{aes
de oclusién. Bl pzciente sostiene la pelfcula con su dedo iadi
ce de la mano opuesta del lado por irradiar,

b) Premolaree.- La posicidn de la cabeza es la mismez, coa
una angulacién de menos 10 a mends 15 grados., Los rayos se di
rigen paralelamente a la cera mesial del segundo nremolar, el
eje meyor de la pelfcula ocueda horizontal, dejando sobresalir-
dsta onos tres milimetros sobre la lfneca de oclusién, el paci-
ente la sostiene con el dedo indice del lado opuestd al aue se
toma la pleca,

¢) Lateral y canino.- Le cabeza se mantieneren la misma og

sicibn, dandose una eagulecisn de 15 a 20 grados. Je dirigen -
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los rayos a las caras mesial del canino y distal del lateral,-
el ejo muyor de la pelfcula nueda verticel, sobresaliendo de 3
8 6 mm, de los bordes incisivos, el pacieate la sostiene con -
el dedo indice de la mano opuesta al lado por radiografiar.

d) Incisivos.= La posicidn de la cabeza as la misma, abri-
endo la bica el pacieante hasta un punto en nue los 8je8 MayoQ=e
res deo los incisivos aueden verticales, Se da una angulacida =
de man’3 15 a menos 20 gredos, los rayds se dirigen paralela--
mente & las carcs mesiales de los {ncisivos, la posicidn de 1la
velfculs es vertical con respecto & su eje meyor, sobresaliea-
do0 unos 6 mm, sd2bre los bordes incisivos, el paciente 1la sosti
ene cda el dedo indice de la mano derecha,

2) T3CNICA INTERPROXIMAL,

31 emvleo de rayos "X" en busca de caries {ntervroximal es
de nucha ayuda; ya que con rayns "X" se puede hacer un diegnds
tico nreciso del sitio y profundidad de la caries, pero no ten
8510 su uso se lfmita vara cete tipo de diagndstico, sino tam-
bién pera descudbrir los bordes proyectantes de las obturacio--
nes esf como la impropia o inadecuada adaptecidn de éstas el -
borde giangivaly los dendsitos de cdlculos; le absorcibn del --
procesd alveolar; cambios de la membrane periodontal ea el ter
o0io merginal y slteraciones de le camara pulnar, como piedras-
oulperes o dantina secundaria. Indudablements es &sta pelfcule
una de las mds valiosas. Dicha. tdonica nos permite observar --
laug coronas de los moleres iaferiores y superiores, con une --
norcidn de sus rafces. La exnloracidn completa de la boca se -
puede hacer con 7 o 5 pelfculas que ge dennminan "bite-wing’,

ixamen bucal con 7 velfculas "bite-wing; la distribucibdn =
e8 de la siguiente maneras

a) Gegundo y tercer molares izauierdos de smbes ercedas.

b) Primeros molares iznuierdos y premolares y cere distal-

del canind de ambas aroadas.
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;c) Cara mesicl de rmnboy ceniads y cumolets. los loturalas t- e
)y del maxilar comd de 1~ ~uni{haln, del lads imaurorco.
d) Incisivos centrales de smtas rrcades.
e) Latarcles Y cera nesicl del czaino «mbos derachas y cnta -
del mavilar cimo de la mand{ibula.
f) Primeros molares derechos y oremolares yncluyendo las care:s
distales de los caninos superior e inferior,
g) Sezundo y terceros molares derechos suneriores e infesriores

Para las vosicidn de la cabeza, la l{nea del tragus a el --
ala de la nariz esta horizoatal, y de hecho es la riusmz posie-
cida que para tomar pelfculas pcfiapicales. Con resoecto a 1a
vasicidn de la pelicule en lz boca, su ejs mayor nueda horizon
tal, quedands la mited de £€sta vor detrds de las coronas supe-
riores y le otra mited por detrds de las coronas inferiores, -
vera el sostea de la velfcula el vacients unicameate tiene nue
morder el sla que ours ello treen lus veliculas “bite-wing",le
debe tener cuidado cue al morder el naciente éste muerda 2n oo
sicida de oclusidn céntrica, Lz angulecidn cue se racomieada -
pare radiografier todas les velicules es de mds €. 31 ruys cen
trul en la mayorf{a de los cesos se dirige hacia les caris ocly
seles de los dientes, procurendo nue cuede avrorximadamente en
el centrs de la velicula. Zn el caso de loy anteriores, el ra-
y0 cantral debe dirigirse, entre los bordes incisivos y ¢l sog
tenar lz pelicula el paciente, debe hacerls mordiendo el npen-
dice de& la velicula con los bordes iancisives; se recomienda ng
ner agnecial atencida d2 aque 2l sostener la opelicule =1,7rcien
te £sta no se distorcione, ye& 1ue esto nos crearia una felie -
imagén y ademds habra distorcidn de la sombra.

3) TUCHICA OCLUSAL.

Jon nelfculas arandes de nor 7.5 ems. Hoy 2 indiencionzs

princinales pera su uso:

a) Para la revisidn d=2 lasionss nunoldmicar visiblar rotin
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préficamente 515 Quistes, dientes semierupcionados, dapdsitos
calcdreos en los coanductos glandulares; asf{ como =1 verdaudero-
tamaiio de la rafz,

b) Para la localizacifn de dientes no erupcionados o de cu
erpnng extraiios. Las pelfculas de locelizacidn deben nostrar --
Los dientes en secoidn.

-—- Pelfcula ooclusal para la sstimucidn correcta ds la longi--
tud d: la rafz de una regidn de canino a la otra iancluyeando sl
paladar,

Pogicidn de la cabeza.- La lfnea del ala de la narf{z al --
tragus en posicidn horizontal.

Direccidn de los rayos.- Se deben dirigir paralelos a las
caras mesiales de los 2 ceatrales. 5l rayo ceantral se dirige -
al trav€s de la narfz & uan punto opuesto a los apicesg de los -
ceatrales,

Para tomar desde canino hasta molares, la técanica es la --
nisma, con la variaante dc que el rayo ceantral se dirige hacia-
el anice del primer premolur paralelamente a las céres mesig--
les 3> dste dieate (deracho e izquierdo).

Angulscidn.- 381 dngulo empleado es de més 60 grados, con =
uan tiempo de eoxposicidn de 6 segundos,

——- Pelfcula oclusal para la loacalizacidan de dientes incluidos
no eruncijnados o cuerpos extretios.

s un método combinado por el doctor Clareace O. Simpson.-

Localizacidn en el mexilar.~ La lfnea d:1 tragus a el ala
de 1a nnr{z en posicida horizontzl., Se sostisne coan un chasis-
introoral que el paciente sostisne coatra los dientes superio-
res c¢oa aombos pulgares,

31 rayo central se dirige al truvdz de la parte saverior -
de la ombeza en un punto opuestns al dagulo externo del ojo.

fngulncida.- Para les regioaes ds segundo y tercer molares

se recomiendn dirigir los rayos "X" en dngulo recto a la pel{-
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?ula. Pera todo el arco se emplea un dnzulo disto-mesial de 10
gradoa, Pars incisivos y caninos se recomieads el disto-mesial
de 15 grados,

Para su exposicidn dnbe usarse la pelfouls sxtrardpide, --
usando un aparato deantal de 10 miliemperios y coa ua tismpe de
exposicidn de 2 seguandos.

Localizaoién ea la mendfbula.- La cabeza debe estar incli-
neda hacia atrds, hesta donde sea posible, aseguraadose que el
paciante este bian sentads.

Bl pascieate muerde la pelfcula con la suverficie aspers =
hacia abajo, los reyos se dirigen £l travédz del arco msndibu--
ler, en un dngulo diator-mesial de 1D grados; con esta rediogra
f{a se degcubren tambdién lis depdsitos cflcicos, sa lds coadug
tos saliveles del piso ds la boca. Pera rediografiar cualaaier
regidn en particular, se dirigea los rsyos parelelamsate 2 los
6jes mayoresa d: los dieantes, al centro ds la regién nue ge —--
irredia, Para tercsros molares que se recomieada una nelfcule-
srdinarie radistizada, colocandola en la booe d: manera que el
borde posterior de le placa llege & la rama asceand-nte de la =
ms ad foule.

La exposicidn deberd ser de 19 milismperios de intensidad

y ua tiempo de expnsicidn de uao y medio seguados.
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Ve DHCNICAS SXTRAORALJIS.

Las peifculas extrabuceles no ven eavueltas individuzimen-
te como las intrebucales, por lo tanto hay que cargarles ea una
cuarto sbscurd. BZstas pelfoulas hey que colocarlas ea un cha==
8is 0 en un dispositive d» expesicidn. Cuando se usan en estu-
shes -~on resguerdoa, hay qus quitar el pepel negro que lans ea-
vuslve; si no se hace asf{ le pelfcula ns serd afectsda con 1le
luz de la pantalla fluoreceate, anulando la fiaelided de éste.
51 se usa el disvogitivo de exvosiciones se daja el papel ne=-
gro ea le pelfoula como proteccidéan adicional contra la luz de
afuera, Se colock la pelfcula en el disnositivo; primere la ==
parte sdicional graad: que las cubre, luego las apsadices de -~
los tres lados, finalmeante se les cierra.

1) TXECNICA LATBRO-MANDIBULAR.

Bste tipo de pslicula es exelente posra ver las lesiocaes --
graades de la maand{bule como: quistes, dieantes retenidos, es--
teomielitis, fracturas y tumores, Debe empleerse una pelfcula-~
extrardnida de 12,5 per 17.5 ceat{metros.

La pelfcula se coloca en el lado que va & ser irreadiado --
con el ejs mayor colocado verticalmente. Bl pacisate la sostig
ne coa la pplma de la mano y descensa o nApOya ésta coatre su ~

cuerps nara evitar que ls pelfcula se mueva, La cera del pecie
28




.ante descanza ean la pelfcula coan la narf{z e las sigiientes ci1a
tancias del chasis: i

a) Regidén molar -- 2.5 cma del chasis.

b) Regidn premslar -- 1.5 cms del chasis.

o) Regidn cenina «« narf{z tovende el chasis.

d) Regién incisiva -- narfr y meaton tocan el chasis.

e) Regidn de la rama ascendente -- La pelfoula colocade al

lado de la cara.

Se inclina la cabeza sa un dngule de 20 grados hacis el 18
do por {rrsdiar, Se dispone el tubo en un dngule de cere gra--
des y la punta del cond exactamente bajo el dagule de ls mand{
bula del lado opueste., Los reyos ase dirigen hacia el ceatro de
la regifa por radiografiar.

La exnosicidn debe ser de 5 a 7 sesundos sin pantallas y -

de medie sezundo con paatallas extrarédpidas,

2) TBCNICA PARA LA A.T.M.

La posicidn de la cabeza es de tul forma que el lado de la
oara qua se ve 8 irredier se colocs sobre sl chesis, asegurdn-
dnge de qus el plano sagital de la cabeza eetd paraslele al nig
me. La posicidn de la pelfcoula puede ser cualquiers de les si-
guientes:

a) Bajesc el cabezal de medo que queds al nivel del respal
de. Se coloca la pelfculr en el cabezal y ss le dice al pacien
te que coloque el lado de su cara por irradiar sobre la pelicu
la, cuidando que la pslfcula quede peralela al suelo.

b) Se emplee ua chasis con dispositivo de exposicidn dandd
sele una inclineacidn de 15 gredos. La poasicidn de ls oabeza --
del paciente ep le misma que en la técnica enterier,

c) Siéntese &l pociznte eu posicidan er;juide.Coloquese lc -
pelfculs sobre el lado que va @ ser irradiaodo con el borde in-

ferier del chasis sobre les hamdbros del paciente, Se ordeas &




date que mentenga fija la pelfcula coan su mane.

Ba las tres posicienes sateriores, el raye ceatral ae diri
8% & un punto a 15 cent{metros sotre el conducte suditivo ex—-
terne y 1) milimetros mesialmeate,

Lo que varia es la angulacién: Para la posiciéan "a" los ra
yoo se dirigen en un dngulo de 15 zgrados heocia abajo y en di—
recoifn del paciente, Pare la posicida "b" los rayos se diri--
gen en dagule recte heoia el suelo. En la pesiciba "¢" la angy
lacién es de mds 15 grades.

Se recemiends el empleo de pantallas de veleoidad mediau u-
sando un miliamperaje de 10 con la puata del cono a unes 15 ==
cent{metros de la oabeza, la exposicidn es de 4 segundos, veri
ande segln la counstituoidn ffeiea dsl paciente, asf{ come de su
edad,

las redisgraffas del céadile deben tomarse en posicidn de
boca tantos cerrada como abierta. in estas aotitudes se mostra-
+d la pesicidn de la cebeza del céadilo, coa relaciéa a los 4i
entes en vosicida de oclusiéan céntrica; asf como el trayecte-
del cdadile cuando se abre la boca, La anertura puede variars-
el promedic es de 3 oesat{metres. Un abrebocas se celoce entre-
los incisives superiores e iaferiores indicando al paciente =-
que muerda coa €1,

3) T3CNICA DEL PBRPIL.

Bata técnica muestra los tejidos blandos de la csra en po-
sicija de perfil, Bl coatorno de perfil del hueso y su relaci-
én con los lebios auedan cleramente mostrades. Bs una técanica-
en extremo viliesa en ortoedoncis y prostndonoim, que es donde-
tienen mayor aplicacisn .

Pesicida de la cabeza.,- La 1faea del tragus a el ela de la
narfz esta perelela el suelas, El plano sagitel de la cabezs =-

queda vertical,
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Pesiciéa de la pelfeuls.- 3@ usa una pmlfculs de 20 por 25 cen
t{metres ocon pantalla dobls iantensificaats, Bl eje mayer de la
relfoula queda verticel. Bl borde inferier del chasis descsara
ea el honbrs del paciente; el borde iaferior esta cemo a 2.5 =
ceat{metros nds alls de ls aarfs. La pelfcula ests paralels al
pPlasno sagital del ordnes. Bl paciente mantiene cea ls mane el
chesis fijo ea su lugar.

Aagulescifa.~ Los rayos me dirigea ea dagule recte a la pe-
1fcula ea ua puats opueste al primer moler superier derecho.

Ia distancia s 1la que debe d¢ estar es de 180 ceat{metres-
pera coaseguir el mfaimd do distarcién., A esta distaancis los -
rayos son practicameante horizoatales ¢oa 10 cual resultan aods
exactos ol large y el ancho Jdel objete por rediegrafisr.,

Bxpesioidn.- Con una corrieante de 10 milismperios y una --
distancia de LEO ceatf{metros la exposicidn es como :=igue:

a) Pera hueso y tejidos blandes— 2 segundos c2a dantellae

®) 5810 pers tejidos blandos =- tres cucrtes Je segundo -
coa duatallas.

e) Para tsjidos blandos sia peatallas -- 8 seguados.

8) Para detalle del perfil ésee del diesate con pantalla --
8.5 segundos.

4) TECNICA PARA 10S SSNOS MAXILARES.

Imagén entero-posterior, senes maxilares, pesicifa carf{r--
meaten, Bl chasis se coleos sobre una mess de modo que este ps
ralele al suele, Bl paciesate coloca el meatea y la narfs sebdre
1a place. Les reyes se dirigea al travéz del vertioe de la ce-
bera, en dagule recte,s la pelfouls en un punte epueete & la -~
bagse d¢¢ la nar{s.

Pesloién fronte-nasal.- Prente y anarfz ase colécaa saobre el
chasis y éste paralele el suelo; los rayos se dirigean an éagu~
le recto a la pelfculs ea un puate por debajo de la protubersa
eia ecoipital, 11




Senes frentales.- 31 paciente ooleca freante y nsrf{z sobdbre-
el chasis. Les rayos se dirigen en éngule mesio-distal de 15 -
grades. Al travéz de la parte superier de la cabers de mede ~-
Que passa per los senes frntules. Bate dogule de 15 gredes pu
ede variar cuaade la diferencis de perfiles csmdbia la pesiciéa
de la cabdbesa.

Bxpesicién.- Is la misma para lae tres vistes aatere-posts
rieres. Con una cerrieante de 10 milismperies, ol feco 8 ung =-
distancia del objete de¢ 55 ceantfmetres, la exposicidn es do 8
a 10 sezundos. iste si se utilizaa pantallas extrardpidae ocue
es lo indicade,

Imsgén latere-mavilar.- 5 ¢ ocolece el chesis 68n una mess -
psralele al suele., Bl paciente coleca el lade de su cebera se-~
bre la placa asegurdndese de que el plsae vertical del ordnee-
easté paralsle s la pelfoula. Los rayos se dirigea ean dugule -~
recto al chasiu ea un puate dietante unce 2 8 3 centfmetres -~
del dagule exterano del eje. Se utilize uaa inteasidad de 10 mi
liamperios, el 200 a ,una distancia de 90 ceat{metros; la expe
sicién es de¢ 2.5 seguades oen pantalles extrardpidas,
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VI. BXAMEN Y VISUALIZACION
D3 LA PBLICULA.
1).~ EXAMEN DE LA PBLICULA.

Para moatar la pelfouls después dul prooceso de revelado -
hay varios tipos de:moantajes para ese objeto, as{ teuemos: la
de celuloide, papel, espaldilla ocon celuloide etec,

Para defiair la regiéa que represeata la pelfcula sélo es
ascesario obgservar la pelfoula de 1la siguiente maneras
a) Dispcaer la pelfoula coa el ladc bdrillaate ¢ la parte coa-

cava del hoyo hacia el observador.

b) Determinar si ls pelfcula es superior o iaferior y dirigir
coufo e & ello los apices radiculares, de scuerdo a las es-
truoturas aaft 4cas que se encuesatraa en el maxilar c en la
adfbula,

o) Determinar la porcifa distal de la pelfouls.
d) La posicifa de la parte distel deter ias el lado, si cae a
1a dorecha la pelfcula es del lade derecho y viceverss,

2) VISUALIZACION DR LA PSLICULA.

la ocorreota iaterpretacidn radisrgréfioca exige ua cutdado-~
80 o3tudio de las variascicnes de las sonmbras vistas de la pe-
1f{oula. Para ua eorrecto exa a de 1la pelfoula esta dedbe ger
vieta eie pre ocon la lus addouada, ccu auxilio de¢ una lampara
especisl, emplesndo un cuadro de transluminaciés ( Negatosco-
pio); hay que examiaar cuidadoeamente todas las partes de¢ 1la
pelfoula en ol siguieate ocordeas
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a) Bsmalte.

b) Deatiaa.

o) Cemento.

d) Camara pulpar.

e) Conducso radicular.
?) Ldmina durs,

&) Hueso esponjoso.,

Al examinar la pelfcula primeramente se debean de observar
taato los tejidos deantarioe anormales, como las estructuras --
andtonicas que deben ds encoatrarse sa oada regidan y después-
los estados patolégicos que puedan localisarse en la imégen -
de la pelfcula; teniendo un especial cuidado de no coafuadir,
errores del prooceso de revelado de la pelfoula o errores de -
angulaciba de los rayos "X" coa posibles estados patslégicos.
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VII. ASPRCTOS RADIOGRAPICOS DB LO3
TRJIDOS DSHTARIOS NORWMALBS.

La radiograffa en un seatido mdés amplio, representa un re
gistro de la radiabilidad o deasidsd radiogréfica de los teji
dos. De ah{ se deriva la difereate imégen que preseatan los -
tejidos duros en comparacidn coa low tejidos blaados. Los te-
jtdos duros o de meyor deunsidad rediogrdfica resisten mds el
paso de los rayos "X" y ea coasecuencia hay muy poca accién -
de éstos sobre la pelfcula seansible colocsda iamediatameate -
detrés de los tejidos. Al radiografiar tejido denso les sslee
de pnlata duraate el 3roceso de revelado, no soa reducidas por

el revelador. Bl fijador las disuelve dejando sélo,la pelfcule
traaspareante que aparece radio-opaca., Esto no sucede coa 1los
teajidos blandos, a los ocuales peaetran los rayos "X", actuaan-
do en la parte de la pol(oulu que queda debajo de ellos. Al -
revelar date pelf{culs se reducen las sales de plata dejando -
en ella la pleta metflica que aparece negra ( imdgea radiold-
cida), Los tejidow ai deasos ni blandos resistea sdlo parcisl
mente el paso de los rayos "X" en este oaso queda poca plata-
ea la pelfcula apareciendo dreas grises,

Asf{ podemos decir que; cuanto mfs denso es el objeto ra--
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diografiado, tanto nds blanco es el color de la pelfoula que-
Quedo detrds de 61, esto es lo que radiograficamente se deno-
mina {négen radio-opaca; ouanto mds blando es el tejido radio
grafiado mds obscura resultard la parte de la pelfcula que ~--
nuedo detrds de 61, easta drea se denomina drea radioldoida y
eatre los extre os de ocoloracién dlanoca y obecura se observan
diferentea tonos ds gris.

Los términos radio-opaco y radioldoido se enplean para --
desoribir las varias somdras que caracterisaa uaa radiografia
dependiendo si se trata de tejido denso o dlaado.
== Obturacioaes.

Con exepoién de la porocelana llamada siatétioca, los mate-
riales de¢ obturacilén aparecen radio-opacos en la radiograffa,
puesto que resistea el paso de los rayos "X". El oro, la amal
gama, el oxido de sinc, el cemento de fosfato de sinc, la clo
rapercha, la gutaperchs, puantas de plata eto. Todos ellos aps
recea de ua toan redio-opeco, demostrando difereates tonalida
dos ds radiopacidad, por ejemplo el oro se observa de ua tono

s radio.opaco que la amelgama, esta a su vez se observa ooa
yor radiopacidad qua el cemeato de fosfato de ziac y asf sy
cesivansante segdn la densidad de cada uno de los difereates -
materiales.
-—= 3Igmalte,.-

Cubre la corone del dienté y se observa de uan toad redio-
opeco uaiforme en la radiograffa pero no tanto como el metal,
puesto que no es tan denso como los metales,
e== Dontics.-

36 encueantra formando el volumen del dieate y se observe-
oomo un halo raedio-opaco de menor radiopacidad que ol esmalte
86 enocuentra por debajo de la superficie de éste y se observe
oomo un dres uaniforme, y todo cambio es esta uaiformidad ind}i

oa ano lided,
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=== Comento,~

Bete ocubre la rafs Jdel dieante, normalmeate se obeerva de -
menor radiopacidad que la deatinz, Se ve como una ldmina del-
guda que oubre la rafz deatarfa. Cuando hay irritacida aumea-
ta eu volumen por apoeicién y se nota ua ¢ bio ea el contor-
a0 de la rafs, dioho coatorao es cormalmeate liso y de delias
amieato regular, cualquier alteraciéan de estas caracterf{sti—
cas es signo de algua estado patoldgica del cemeato.
=== Tejido pulpar.-

Se preseata oomo uan drea radicldcida, el tejido ea si amis
0 10 a6 observa, pero ¢l espacio que ooupa qusda registrado-
radiograficamente. Eata radiolucidex ds la pulpa se eacuentra
rodeada por la sombrs radio-opaca ds la deantiaa. Bl perfil —
del espaocio radioldoido de la pulpa sigue un patron caracts-
r{stico para cada diente, cualquier desviacidn ds dicho pa---
troa debe tom:rage como anormal. Mientras més emplio sea el es
pacio ooupado por la pulpa, ea la radiograffa se observard ——
uaa mayor radiolucidex del tejido pulpar.,
-== Ligameato periodontal.-

Se eacueatra en toraoc a la rafs del dieate estre éste y -
la lémina Oﬁrl. Por el hecho de estar oolocado eatre dcs eu--
perficies durae el ligameato periodoatal reacaiocaa répidemen-
te al traumatismo o 8 los estados inflamatorios procedeates -
de la rafsz del diente., Radiograficamente ee observa como uaa
1{nea radioloida alrededor de la rafs deataria, aparece lige
rameate mds grueso ea el tercio gingival, adelgarando hacia -
la parte media de la rafg, sieado nds delgado en el iaioio -
del teroio gingival eungrosando anuevameante en el apice de la -
rafs. Bata aparisncia es muy ligera y 3ificil de obeervar por
10 que ee puede desoridir como uns lfanea lisa y uaiforme, Coan
la edad tiende a presentar variaciones, se observa mad sZrueeo

ea los viejos aue ea los jévenes. Tembién influye la fuacibo-
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astioatoria, ya que la falta da dientes producird el engrue-

samiento del ligamento periodoatal. S{ un dieante no tiene an-
tagoaista habrd pérdida de la funcidn de dicho dieante y por -
lo taato el ligamento periodoatal tiende a adelgazer. En el -
caeo de dieantes reteaidos el ligamento periodoatal desaparece
casi ¢ pletamente, odbaervandose unicameate una lfnea radiold
cida uy fina, -
== Lémtioa dura.-

Bs uaa placa de hueso delgade densa que - Torma el alveolo-
del dieate, radiogrdficamente ee observa ocomo ua frea radio-o
paca, regular, lisa, delgada rodeando el drea radioldcida del
ligameato periodoatal,
=== Hueso eeponjoso.-

Beta formado por fibrillas Sseas entrelasadae aue forman
el trabeculado, cuya aparieacia radiogrdfica preseanta una ca-
racter{stica muy propia, las trabéoulae se preseantaa de ua to
a0 radio-opaco y los espacios entre trabdcula y trabécula de
ua tono radioldoido. Ba geaeral se presenta .como ua drea ra--
dio-opaca coa pequefios eepacios radioldcidos, eiendo uniforme
estas distriduoibn,

Radiogréficamente el trabeculado del maxilar y el de 1la
maadfbula ee observan diferentes, ya que en el maxilar es mas
denso que en la mand{bula; por lo que radiogrdficameante ea el

ilar se observa con un toao de mayor radiopacidad que en -




VIII. LIMITBS ANATOMICOS.

1) LINITES ANATOMICOS BN BL MAXILAR.

a) Seao maxilar.- Aparece radiogréficamente como un drea
radioldoida, limitada por ua halo radio-opaco. Normalmente -
se encueatra sobre los molares superiores, extendiendose a ve
ces hasta los premolares y en raras ooasiones hasta los omai-
aos y afa hasta laterales. Ba los jévenes es muy pequeflo haci
éndose gradualmente mayor ooa la eded del individuo. Puede od
servarse co ua drees radioldcida uaniforme o dividida ean dos
por uaa estruotura redio-opsoa, que eés el delinsamisato del -
antro del seno maxilar, produciendo una imagen en forma de -~
"W* oarscesristioa del seno maxilar.

Los senos xileres de ambos lados pueden variar en tama-
filo y forma ea el mismo individuo, sunque {intrebucalmente sgon
simétrioos. Para el diagnbstico diferencial hay que examiaer
la li{nea radio-opaca que se ve en torno a la perfferia; sf si
la caracterfstioa d lineacidn de una "W#" el disgnéstico serd
de aantro, de lo coatrario podria pensarse en algdn tipo de --
qaiste.

b) Agujeros tncisivos.- Se encuentran inmediatamente de--
trde y enniga de los incisivos centrales, radiogréficamente -
eparecen ¢ 0o ua drea radioldcida sobre y eatre los iacisivos

oentrales, éeta drea puede ger de forma oval o redonda y va-
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rie ean tamaflo y grado de radiolucides.

¢) Sutura iantermaxilar.- Rediogrdficemeate aparece como -
una delgsada 1{aea radioldoida, se presenta eantre los dos inci
sivos centrales y sube un corto espacio hasta mds alla de los
apices de entos dieates.

d) Cavidad assal.- Se ve como un drea radioldcida grande-
Yy & corta distancia de los iacisivos ceatrales. Se eacueatra-
separada por una lfoea radio-opaca que ocorresponde @& la unioa
de los ilares.

e) Posas y cartflago nasal,- Bl cartflago se observa como
un drea gris rodeando a las fosas nasales, que se registrea -
oomo frees radiolScidas de forma elfptica, se encueantren 8o
bre los inoisivos oeatrales.

?) Sutura oigomftioco-temporal.- La encontramos en regis--
tros extraorales, esta formada por la articulacida del proce-
80 cigomftioo del hueso temporal, con el proceso temooral del
hueso cigomdtico, se observa como un érea radioldcida.

g) Fueso cigomftioo.~- Lo podemoes ideantificer en ls regidn
molar y ae ve como un drca radio-opaoea denss de diversos tama
fios y formas ocasionalmeate apareos en forma de "U",

h) Proceso hamular.- Tambiéa se cono como apofisis uncina
ria, es un apendice en forma de ganoho:que ge extieade hacia
abajo y atrds de la tuberosidad del maxilar y se observa como
uan drea radio=opaoca. )

2) LIMITES ANATOMICOS BN LA MANDIBULA.

a) Agujero emntontano.f Sata situado debajo y entre los -
premolares. Radisgrdficameate se observa como un drea redoada
radioldoida..

b) Agujero mandfbular.- Zete agujero es visible unicemean-
te en radiografrf{as extraoraleas, se observa como an frea radip
l§cida en la rama ascendente de la mand{bula,

¢) Conduoto maandibular.- Atraviesa parte de la rama y cu-
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erpo de la mandfbula; empieza en el agujero mandibular, baja-
por la rema y hacia adelante, caminando paralelo al dorde in-
feriar del cuerpo de la mand{bula, vara terminar en el hueso -
meatoniano, radiogrdficamente se ve oomo una lfnea radioldci-
da y aacha.

d) Conduotos nutricios o iatemieantales.~ 30a coaduotos —-
que daa paso & pequeflas ramas de la artsria masadibular. Apare
cen radiograficsmente como lf{neas verticales radioldcidas en
el cuerpo de la mandfbula. Se encuentraa mayormeate sa las re
giones incisivas y de premolares a los lados de las raices de
los disates y etxsndiendose bajo sus apices.

e) Bspacio farfangeo.- Aparece ocasionalmeate sélo en las
radiograf{as extraorales y se ve como ua fres snoha radioldci
da que atraviesa vesrticalmente la rama y se extiende s alla
de sus counfines. Puesde partir del proceso coroancideo, descen-
diendo y terminando debajo del dngulo de la mandfbule 6 puede
verse que empieza exactameate por fuers de la cisura eigmoie-
dea tesniendo la misma termiaacién, La aparieacia del espacio-
farfageo ea la pelfcula se dsb el hecho de que el paciente ha
realisedo el movimiento de degluoibn al tomar la radiografia.

£) Lf{asas oblicuas externa e¢ intsrana.- Tieaen uaa aparieg
oia radiogréfics de l{asas densas radio-opacas; nacean ean la -
regidn molar y se extienden hacia atrés y arriba hactendose -
contfnuas con la porcidn anterior de la rams ascendeate de la
mandfbula. Las lf{neas oblicues, estan en ocasiones sobrepues-
tas a los apices de los molares y barcan la zona periapical,-
easta superposiciéan puede a veces ocultar la imagea de una re-
aboorcida &lveolar en la regida molar.

&) Protudersacia meatoniana.~ Ss observa como un reborde
ds hueso que se extiende a lo lergo de la regidén premolar,se

ve como ud drea radio-onaca deasa debajo de los apices de ==

los {iacisivos y varia ea grueso y densidad ean los diferentes

41




tadividuos.
h) Apofisie geni.- Se preseantan debajo y eatre los incisi
vos centrales, se localizan radiogrdfiosmente como ua cfrculo

radio-opaco coa una pequeila drea radioldoida en el centro,
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IX. ASPECTOS B INTERPRETACION

RADIOGRAPICA DB LOS ESTADNOS PATOLOGICOS.

1) PERIODONTI?IS.

Bs una {nflamacidn del ligamento periodontal debido a di-
ferentes etiologfas, radiogrdfioamente se meaifiesta como un
aumento del aancho de la lfnea radioldcida que represeata al -
ligamento periodoatal en el tercio marginal, este aumento es
bilaterall, eato pusde ser ocasioaado por: protesis temporalea
obturaciones mal ajustadas, depésito de sarro o inflamacida -
giagival, Cuendo el aumento ss uanilateral se debe a uaa obtu-

racidu emergente que pianchs la encia de una de las caras proxi
males del diente. Bl sumeato general se debe a uan aumeanto del
esfuerszo funcional, St el aumeato se da ea el tercio epical -
86 debe a una execiva preaidan vertical, puede tambiéan deberse
a estados inflamatorios de la pulpa.

2) GRANULOMA PERIAPICAL.

Se olasifioa dsatro de las alteraciones crdéaicas periapi-
cales, es una reacoidn a una forma leve de irritacién o infeg
cifn que estf{mula aecocrecimieatos inflamatorios; crece a ex--
pensas del hueso al que desplaza el tejido de granulaciian, el
hueso desplazado por lo taato sparecerd como un drea radiold-
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oida con variaciones de una tenue drea obsoura ocon estruotura
esponjosa a un frea extremadamente radioldcida,

Usualmeante aparece en la radiograffa de dos formas: 1) Co

mo un drea bien defiaida localizada radioldoida preceate en --

torno al apice radicular y 2) Como uan drea radioldoida oiroun

sorita oon una l{nea delgada redio-opaca periférica. Ambos ti
pos soa varisdbles en tamaflc,

3) ABSCESO ALVEOLAR.

Bs un prooceso supurativo y puede desarrollarse de un esta
do ianflamatorio ordnico, Bl absceso se produce cuando la re--
sistencias del pacieate disminuye y la virulencia de las baote
rias aumenta, Radiogrdficamente aparece oomo ua drea radiold-
cida de tamailo variable, coa perf{ferie de delineamiento irre-
gular e indistinta, Bl drea puede ser imprecisa, oscura, des-
vaaneciendose gradualmeante en el hueso ciroundsnte. 3n el aba-
cesc alveolar ordnico de larga existencia el £rea radiocldcida
se ve rodeada por hueso que apareoerd como una lfnea radio-o-

paca gruesa, ruda y de contorac irregular.

4) QUISTES.DE ORIGEN DENTAL..

Los quistes de origen dental se olasifican eans a) Radicu-
lares y b) Polioulares.

a) Rediculares.- Se forman ea torno del apice radicular -
de un diente desvitalizado, a conseouenoia de alteraciones in
flamatorias ordanicas. Se desarrolla Jdel epitelio existente ean
el graanusloma periapical, se enoueatran siempre hacie el api-
ce radioular, se observan como freas radioldcidas coa delineg

iento bien definido, limitadas por una ocapa de hueso corti--
cal do apariencia radio~-opeoca

Se puede hallar ua quiste radicular en ua drea édentula -~
ea ls misma posicidn ralativa. El quiste puede abarcar vari-
os dientes, puede eatar situado, vestibular, liagual o paleti

aameante, la pruebs de vitalidad nos puede ayudar s determinar
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ol admero de dientes interesados,
agte tipo de quistes son de tamailo varieble, nueden ocesi
onar el desplazamiento de la caps exterana del huesa, lo mismo=-
puoede presentar penetracifa de la capa dsea aue hacerse puru-
leato y former ua seno,

b) Policulares.- Se derivan del epitelio del érgana del -
esmalte durante el desarrollo de los dientes y son causados
por el desarrollo anormal del folfculo deantario: sieado el 4r-
gaao del esmalte el Que produce el auiste., Radiogrdficameate
soa similares en cuento a su apariencia con los radiculares -
salvo que no se enoueantren en torno de los apices radiculares
Se ven como una bien definida Lrea radioldcida, coa una lfnea
radio-opaca limitaadola, este tipo de quistes se clasificeq -
eus folicular simnle y deat{gero. 31 folicular simple se debe
a que el drgano del esmalte lo produce en lugar de producir -
un diente y este no es produoido poraue el 4rgeno del esmalte
ha sufrido degeneracidn primitiva en su proceso de desarrollo
Bl quiste dentfgero es uan aquiste folicular ean que se ha forma
do ua diente y el 4rgano del egsmalte ha formedo el aiste., Ra-
diogréficemente se observa como un drea radiolicida aue coati
ene un diente ooantenido ea el drea radioldcida.,lLa presida e--
jercida por el coantenido quistico siempre fuerza el dieate en
el maxiler hacia arriba y ea la mand{bula hacia abajo. 3a la
mandfbula susele encontrarse cerce del borde inferior del cuer
po de la mandfbula, en el maxiler se encuentrsa en la perte su
perior,

5) QUISTES DEL CONDUCTOQ INCISIVO O QUISTES MAXTLARES

MBDIOS.

Se encuentran en le lfnea media directameate detrds de i~
los iancisivos centrales suneriores, Ocupan la misma vosicida-
que el agujero incieivo, Se forman cuando en vida fetal adn

a0 esta formado el paladar duro y el cerrarse las estructurea
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Que lo forman, elgunas vecea fragmeatos de epitelio quedaa ian
oluidos o aprisionados entre las partes estructuralea, luego
sufren degeneracida aquistica y ocesionan los quistes del coa=-
ducto tncisivo. Thoma dice que estos nuistes pueden ser cause
dos por irritacidn de la pdpila dental por deanteduras artifi-
ciales mal ajustadas, por pueates removibles o por cualquier-
forma de infecoidn bucal o por inflamaciéa procedeate de de -
una infeccidn nasal. Radiogrdficeameate el Nuiute se observa =
como ua drea radioldcida limitada por una lf{nea blanca perifd
rica; se observa inmediatamente y eancima por eatre los inoisi
vos ceatrales superiores. No tienea ninguana conexidn con los
dientes y puedea contundirse con ua agujero iancisivo agranda-
do, puedea producir o0 no sfatomas en alzunos casos el pacisa~
te iguora su existencia, pueden presentarse hiachazoaes que -
tisaden a desaparecer y reaparecer.

6) OSPTEOMIRLITIS.

Ba uaa iaflamacida de la médula 4sea que iateresa uana por
ciéa considerable del hueso, ocurre con mayor frecuencia ea =
la mandfbula que ea el maxilar, Puede ser ocausada por eaferme
dades orgénicas, execeso de exposicién a los rayos "X" § al -
radium, aceidn de agentes uqufmicos, traumatismo, infeccién ,
en los catados agudos snelen aflojarse loa dieates.Bl aspooto
radiogrdfico de le osteomielitis es tf{pico, al principio del
proceso (primera semana o dier d{as) hay ua periodo en que el
hueso eperece aormal; el paciente puede pressatar todos los =
sf{ntomas de oateomielitis con extrema hinchazoa e iaflamacide
ds los tejidna blandos que rodeen al hueso; extremo dolor y =
temperatura elevada y todavia la radiograffa puede dar uaa a«
parivncis normal, estoc se deb a que todavia no hay deatrucci=
én Saea. Durante 10s primeros periddos de la ostsomielitis a
guda, cusndo el hueso ya esta iateresedo la radiograffa reve-

la la preseacis da dreas oscuras ean lugar del retfculo radio-
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opaco del huesao, debido al agrandamiento de los espacios medy
lares., 54 la lesidn progresa el drea radioldcida se hace ma--
yor y se esfuma, pudiendo formarse manchas oscuras Que Al (e
airse limitan zonas de hueso normal, llegando ostas eveatuel=-
mente al secuestro,

Bl diagnéatico diferencial debe hacerse con resvecto a -
Procesos malignos, los crecimieatos malignoe nacen de un pun-
to y afectan el hueso en todas direccioanes vor igual, jamds =
aperecen como £reas de hueso eafermo separadag do hueso nor—-
mal {ntermedio y aunca nroducen secuestros. Cuando le osteomi
elitis interesa la corteza la penetra en varios lugares coan =
lo cual deja 4&reas de hueso normal eatre las de hueso afectes
do. Los orecimientos malignos deetruyen por completo la corte
28 y ao en difereates »artes oomdo 1o hace la osteomielitis.

Luego que la corteza dsea ha sido peanetrada, los medios -
de defnosa del orgenismc tratan de limitar el proceso destrud=-
tivo con la nroduccién de hueso nuevo, ea los bordes de la {in
feccidn, Batcs depdsitos se observam por fuera de la corteza,
en casos de osteomielitis ordanica los depdsitos de hueso nue-
vo pueden ser- tan greades qQue engruesan o amplian la mandfbu=
la 0 bien la amplian dandole una forma irregular.

7) CARIES.

Aparece como ua frea rediolfcida deatro del drees radio-o-
paca del esmelte y cuando ya intereea la dentina se observa -
deatro de los lfmites radio-opacos da la deatina del diente.

Ciiando pe trata de una caries proximal , siempre perts --
del punto de contacto proximal o ligeramente hacia la rafz y
aunca del cuello del dionte.

8) RBABSORCION OSBA ALVEOLAR.
Se reconoce faoilmente en la rediograffa, normalmente el -
hueso alveolar se ve como una red radic-opsce que se extiende

hasta el cuello de loa dientes y eacierra espacios negros . -
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irreguleresa, Cuando se presenta reasbsorcidan del proceso alveo
8e deatruye el hueso a tal estado que se reconoce en la radig
graff{a por la ausencia del retfcule radio-opaco. lLa caantidad-
de destrucciéa Aqueda indicada poraue en lugar del retfoculo -
radio-opaco apareoce un fres radioldoida, diocha destruccida py
ede variar desde la readbsoroida del tabique Sseo interdeantal-
hasta la de toda la destruccidn de todas las estructuraes rode
aantes. Siempre acompafia & la reabsorcidn un engruesamiento de
la membrana periodontal,

Cuando la reebsoroién se preseanta mesial y Jdistalmeate és
ta 8s muy dificil de distinguir, no asf{ cuando se presenta --
por patatino, bucal o lingualmeante ya que debido a la densi--
dad del hueso la imagea que nos muegtrsa la radiograffa serda-
de normalidad, notandose uanicamente una disminucidén en la ra<

diopaoidad de las estructuras dseas interesadas,
9) CONDENSACION OSBA ALVEOLAR.

Aparece radiogréficameante como un aumeato ea la rediopaci
dad del hueso espoanjoso aue rodea las rafoes de los dieantes ,
el retfoulo radiv=-opaco aparece un poco méds denso y el trabe-
oculado 3disminuido, reunido y de coatormno més uniforme y regu
lar. la reacciéa del hueaso se debe a un aumeato de funcidun ea
el dieante que le exige la falte de otros dieantes en la boca o
aue gse utilice como piler de uans protesis u otro aparato o --
dispositivo, generalmeate se acompaiia de ua sgrandemieato del
ligamento periodoatal,
10) RBABSORCION RADICULAR,
3s la destruccidén de las rafces de ua dieate, puede ser —-
ocagioaado po: necrosis pulpar, presiéa dJde ua dieates, ebsce-
sos, granulomas, tumores de origean epitelial, treuma oclusel-
excesivo, alteracidén orgénice de origea endoorino, 1o mismo -
Que de etiologfs desconocida.

Rediogrdfiosmente se obuerva la destruccidn de la rafes ¥y
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la extensidn de la lesidn aus puede abarcar adlo una veaueia-
parte o bien toda la rai{a, Cuando @s ocasiouada por traume --
oclusal, ianfeccidn apical radicular, neorosis de la pulpa, ==
graaulomn o tumores usualmente procede del apice de la rafz y
progresa hacia la corona, puede afectar uno o varios dientes,
al reabsorverse la ref{z un hueso nuevo ocupa el eapacio deja-
do por la rezbsorcida..

La reebsoroidn nuecde presenterse en la parte m:dima de la
raf{s, la etiologfa de este tioo de reesccida es desconocida,el
diente conserva su vitalidad, no hay dolor & la nercucida y
ocasionalmente no hay cambio de color, sunaue puede mostrar -
una coloracidn rosada, Aunque &lguno autores digen que este =

tipo de reabsorcifn se inicia del ceatro a la periferia sien-
do la pulpa deantaria la causeate. Mummery opine que esta read
sorcién se debe a una pulvitis crénice y la llame "Hivervlge-
siea pulpar perforente”, el proceso de reabsorcidn aumenta gre
dualmente pudiendo perforersa el lado de la rafz o ser afecta
da toda ella.

Applebaum sostiene lo mismo que Greafield, ocue este tipo
de raabdbsorcida puede pertir de fuera y procedar hacia adentro
Hopewell Smith ha demostrado en aue .investigeciones aue una -
gingivitis puede ser la ceusaate de la deformacidéan y de la ==
formacidn de tejido de granulacidan que a su vez causa resbsor
cidn de los tejidos duros, pudiendo ocesionarla tambien en =-
las rafces., La reabsorocida veria de tamado y le radiograffa -
nog revela La parforacidn y La tot:) desintesracidn de la =
rafe,

11) HIPERCEMBNTOSIS,

5s una formacidn creciente de cemento. Pueda preseatarse-
en la voroidn epioal de la rafz, en la reunidan del tarcio me-
dio y el apical de le rufz o puede ianteresarla toda, Pueden -

estar comprendidos uno 4§ varios dientes en el mismo iadividuo
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y adn estar comprendidos todos los dientes, Puede prevalecer
on uaa misma familia por posible teadencie hereditaria, puede
presentarse en dientes vitales sin antagonistas, La hiperce=-
mentosis no puede ser oconsiderada une patologfa ye que normal
mente no ocasiona sintomatologfa. Radiogrdfioamente la hiper-
cementosis le éa uns forme a la raf{s mds sspesa, abulteda y =
abastonada, Puede afeotsr uno o los dos lados de la rafz
123 OSTBITIS CONDENSANTE

Bs una coadensacidn de hueso, radiogrdficameate se obser-
va como un frea radi-opaca, ouede verse cou & sin retfoulo es
poujoso, eun el primer caso el retfculo es muy apretado; en el
segundo caso el drea £narece como unA MABA N0 68PONJOBA COM==

pacta h ogéfnea, dlanca y blanca.

La osteftis condensante puede presentarse en el maxilar -
en las situaciones siguientes: a) Ba los enices radiculares =~
da dientes con endodonoia, b) En el diente contiguo de dieansw
tes desvitelisados, el hueso vondensado esta separado de los
dientes, ¢) Rellenando el alveolo 6 la porocidn apicel de dien
tes extraidos, d) Doande la rafz de un dieate estd parte o del
todo reabsorvido, ¢) Ea torno de los Jdientes que soportan un
excesivo recargo funcional u oclusal., Una ostef{tis condeansan-
te ouede coafundirse coa un resto radicular ocuando llens tose
talmeate el alveolo de un diente extraido.

13) NODULOS PULPARES.

Se oonocen dostipod de depSsitos céloicos en la pulpas a)
Cdlculo pulpar & dentfoulo y b) Toda la pulpa puede mostra ro
uss irregulares de aloificmcidn,

a) Céloulos pulpares o dentfoulos.- La mayor{s se situa -
ea 1la poroidan coronaria de ls pulpa y es frecuente encoatrar-
varios odlculos pulpares unidos formendo una masa lobulada, -
pueden estar libres en el ocuerpo de la pulpa 0 unirse a la pa

red dentinaria y ocasionalments despues de tal unién puede de
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.positarse dentina gecundaria alrededor de ellas.
* Su etinlogfe puede aser debida & irritacida pulpar, en mu-
chas ocasiones son de etinlogfa desconocida, Sxisten diferen-
tes teorfas con respecto a su etiologfa; uaa de elles dice: "
Surgen de la calcificacida de una vared vascular y como resul-
tado de ésto le luz del vaso se oblitere, subsiguientemente se
producen depdsitos mds amnling rode:zndo ls zona".

b) Calcificaciéa irreguler.- Bs comén en loe diantes y goa
siste en dendeitis cdlcicos finos diseminados por toda la pul-
pa, le causa puede ser una irritacida crédaice cono uns caries-
lenta, obtureciones, abrasién y la edad avaenzada del paciente,

Los deodsitos cdlcicos de la pulpa ocurrea en el 66% de to
doo los dientes eatre los 1O y 20 aflos y el 97% entre los 50 y
70 aflos. Habituelmente no ocasionan sintomatologfe pero pueden
ocasionar nsurslgies imprecisas ¢ indefinidas.

Radiogréficamente 1os cédlculos oulperes se ven como .opaci
dades redondas 8 cilfndricas situadas en la cemere pulpar y -
ocegsioanlmente la dltime forma en el condudto radicular. Sia
embargo es probable aue la mayorfa de las veces no sean lo su-
fioieatemente grandes como pare verse en el examen radiogrdfi-
co,

Bn la calcificucida irregular de le pulpa, es probable aue
el conducto aparesca més radio-opaco aus lo normal y en los eXx
tremos estar casi oblitersdo:como en el ceso de ua disate eé-
atl.

14) PRACTURAS.

Se definen como le rotura de un hueso o bien del tejido -
deaterio por causa traumdtica y debido a esto el tejido fracty
rado piterde su ocontinuidad,

Rafiogréficamente las fracturas se identifican como sonas
radioldcidas que interrumpea le readiopacidad de los tejidoe -
dseo y dentario. De acuerdo con lo anterior las podemos clesi-
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ficar ea 1 A) Deaterias y B) Oseas.

A) Deatarics.~- Bste tipo de fracturas pueden ser en diferen
tes direcciones: a) Transversales, b) Oblicuas y c) Loagitudi-
aales.

a) Transversales.- Corresponden a la corona o a la rafs. Sobrs
la loagitud de las fraocturas transversales de rafiz la iaforma-
cién sélo nos la puede dar la radiograffa. Cuando la fractura-
abarque todo el plano transversal de la oorona eantonces serd
una fractura transvsrsal completa ya que separa la corony ea
dos pedasos, lo mismo sucederd ea la rafs.
b) Oblicuas.~ Siguen una forms inclinada y les vamoe & 60C0Q~=
trar ou la corona 4 en la rafs § en smbas. lLas podemos encon-——
tar en £ngulos o biea tambiéan pueden ssr completas o incomple=-
tas. Ha este tipo de fracturas el valor diesgndstico de la radi
ograffa varia sugda la ubicaoidn de la fractura; ean las de én-
gulo la fracturs ss puede diagnosticar oliaicameats, pero las
de rafs sblo ee pueden diagnosticar medisate la rediograffa,lo
mismo Que las Que se encueutreh en ambas ya nue posiblemeate -
la parte de la fractura aue se eancusantra en la corona sea visi
ble, psro no asf{ la coantinuacién que en este caso se encuentra
en la rafr y paras diaganosticar hasta llega la coatinumoién y
que tejidos abarca es necesario el uso de la radiograrfa.
o) Loagitudinsles.~ Son las fracturas que se encuentran sigui-
sndo el ejs longitudinal del diente; geaeralmeante lus vamos &
encoatrar en las rafces o sa la corona cuando estd preseate.
BEste tipo de fracturas se eancuentran la mayorfa de las veoces -
sa adultos y raras veces en anifios. Casi siemprs siguen el pla-
a0 froatel del dieate aue va & ser psrpeandicular a la direooi-
éa dsl rayo. Le taformacida radiogriéfica resultard casi auls -
por ao regietrarse la discontiauidad de los tejidos dsatarios.
B) Ogeas.-

s) Incompleta & en rama verds.- Se preseataa cuando se fractu-




.ra un sélo lado del husso Yy se curva el opuesto, Je preseantaan
éeneralmente en aniflos debido & que la calcificacida del hueso
f8un ao es total, por lo nue la mand{bula o0 el mexilar presen—-
tan cierta elastidad lo cuzl evita el rompimicato completo del
hueso.
b) Compnleta.- Aqui el hueso se gepara en 2 partes 4 fragmeatos
radiogrdficamente son les fracturas mds faciles de identificar
ye qQue por la coadicidn de separar ea 2 partes el hueso el pas-
80 de los rayos por la zonam fracturada no sncueatran niaguna -
resistencia nue impida su peso, pvor lo que, la zona de fractu-
ra se presenta biea delimitada y totalmente redioldcida.
¢) Traaversal.- Aquf le l{nea de frecturc forma un €ngulo rec-
to con el eje del hueso fracturado..
d) Loagitudinal,- La direccién de la fractura sigue el eje lon
gitudiaal del hueso,
e) Multiple.- Bs cuando el hueso vreseata 2 § mds frscturas ¥
en ocagiones el traumetismo nue dio luger ¢ la fractura puede
aue los huesos veoinos también se vean afectados por dicho tra
umatismo, Bste tipo de frecturas oresenta diferentes aapectos,
en algunss ocasiones presentaa un asnpecto estrellerdo y en -
otras un aspecto de pequeilos sislamientos de huesos.
f) Coamiauta.- Se presenta el hueso frecturado en peouedos -
fragmeatos llamados escuirlas {4seoas.
15) DIBNTES SUPEBRNUMERARIOS.

Pueden geor asanteriores o0 vosteriores y es posidble oue se -
presenten en embas dentaduras (temporal y permeanente).

Deatadura temporal.- 50n poco comunes, los anteriores oue-
den presentarse en la regidén incisiva, tanto ea el maxilar o
ed la mandfbula habituclments en la lf{nea media, loa dieantes -
posteriores supernumerarios se ven rarsmeanty on ocsta deanticion.

Deatedura cermanente.- Se preseatan mds comuanmente dientes

anteriores, coa mayor frecueuncia en la regidn incisiva sureri-
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or, casl eiempre en la lfnea media, tambidn suelea situerse ha
cia palatino del inoisivo lateral y pueden ser bilateralea, sd
lo raramente se encusatranm por la care labial de &astos dieantes
Suele encontrarse dientes rateriores auperiores en las regio-s
nes posteriores ds ambos maxilares. Los dientes supernumerari-
08 posteriores ss pressatan frecuentemente en la regidén iacisi
va superior en la l{nea media,

Bl examen radiogrdfico revela la presencia de estos dien~=
tes cue ha meaudo no hen erupocionado y debe sospecharse siem--
pre si hay erupcién retardada de los igcisivos permanentes § =
uno de los centrales esta rotado o mds corto nue el otro.

1§) DBPOSITO DB CALCULOS BN CONDUCTO3 Y GLANDULAS
SALIVALRES.

Se sacuentran frecueatemente en les gléndulas szliveales ¥y
sus conductos; mayoritariameante en las gldndules submaxilar Yy
su coaducto de “Yharton, a veces queda comoreadida la gldndula-
parotida y su conducto de Stenon. 3stos depdsitos célcicos =
usualmente causan dolor & hinchazén pero puedea existir sin =
producir s{ntomas.

Los depdsitos cflcicos son radio-opacos y en la radiogra--
f{a se descudre muy facimeate su presencia, Pare radiografisr-
devésitos océflcicos en el piso de la booa se debe tomer una pe-
1focula oclusal y los rayos se dirigean hecia arribe al través -
del piso de la booa y en £agulo recto con la pelfcula. Las pie
dras se observan ea le radiograf{e como dreas radio-opecas en
la radiolucideg del piso de la boca, son variables en cuasnto a
forma y temafio. Para descudrir la presencia de claculos ea las
gldndules varotida y submexilar es necesario tomer une redio--
grarfa extrabucal,

17) APECCIONBS DE LOS SBNOS.
Los senls sonespacios huscos en el ianterior de los huesos,

en la radiogref{a aparecen como Areas radioldcides ouando es—-
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-fan en eatado normal, £l seno maxilar aormalmeate se encuentrs
limitado por un halo redio-opaco contorneando los epices radie
culares.

Cusndo el seno se llena de pus o lfauido § si su membrana-
8e inflema ingrosandose hay cierta resistencim al paso de 1los
rayos "X" y la rediograffe resulatente ofrece uns rparisancie -
nebulosa en la regién correaspondiente.

Cuando hey un quiste, el tono vormal de rediolucidez se ve
afectado, volviendose ua poco nds claro, si el nuiste llena --
parcialmente el antro se revelard su delineemieanto y si lo lle
aa parcialmente le radiozraff{a muestra el catro como un drea -
&riszlisa,

Cuando se trata de un crecimiento maligao que he invadido-
el eatro, le radiogref{e nos revelard destruccidn de los limi-
tes idseos del seno, Los crecimientos nolpoides csusan cembios-~
de la radiolucides de los seaas. Pueden aparecer como £reas de
meaor radiolucidez localirzades comprendiendo parte del seno 6
pued n llesvar todo esto pvroduciendo cierta nebulosided,

Los cuerpos extrafios, teles como refces evarcen como cur--

nos redio-opacos Que no tiencn aingune dificultad de locelize-
ocida.

Los cembioe externos tembien sfecté: la radiolucidez del
seno por ejemplo una marcada hinchazda de la regida infreorbi-
saria o la preseancia de un tumor ceusan resisteancia al naso de
los rayos "X" dichos estados se revelan por una nebulosided -~
del seno maxilar,

Para hecer el diagndstico del estado natoldgico del seno
maxilar se recomisnda tener una vista portero-anterior de am-
pos lados para que se veen los 2 senos en la misme placa., Zsto
coa al objeto de voder comparar su densidad relativa. Para jusg
gar la extensidn de la lesién de ua seno g8 comvara coun el del

otro lado y B8i los 2 lados estan afectados se toms le sombra -
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de 1la orbita para la comparacidn., La ayuda del diagndstico con
la radiograffa intrabucal es de mucho valor ya que ge pueden
desoudbrir cambios en la densidad,

La gran meyorfa de las afecoiones e los senos proceden de
los molares superiores ya que sus rafces pueden penetrar el 8
Qo llegandb hasta el aatro. Con respecto a las relaciones de
los dientes coa el seno mexilar es casi imposible establecer -
definitivamente por medio de una pelfcula iatrabucal si una ra
{2 he penetrado 4 ao el satro. las rafoes vestibular y palati-
aa del primer molar superior pueden sodbreponerse & la presen--
cia de la lémina dura. El tono de las rafces nos ayuda coanside
rablemente a hacer un diagudstico de peanetracién & no,

18) CEMENTOMA.

'Spgdn Stafae ae presenta en 24 de cadea 10000 pacieates -~
adultos afectando un promedio de 52 dientes por los 24 casos.

Se presenta con mayor frecueacia en la mandfbula afectando
principalmente los iacisivos, muy raraments se presenta en la
regijn {ncisiva superior; ea ua mismo paciente puede afectar =-
més de un dieate. Los cementomas no presentan signos clfnicos,
los dientes ocuservan su vitalidad y rara vez hay cambio de c9
loracidn, Son de etiologfa desconooida, aunque el trauma puede
ser una de sus causas.

Ba los primeros estadios de su formacién la radiogref{a re
vela uan drea radioldcida hacia el apice radicular del diente -
presentando.naa apariencia semejante a8 la del granuloma. En eg
te caso la prueba d¢ vitalidad del diente es muy importante ya
ude la presencia de vitalidad del diente deacarta el ponsible -
granuloma, Bl drca radiolfeida aue revele la radiograffa se de
be a 1o degenecracidn fibrosa sufrida por el hueso, le degeners
oién fibrosa es un proceso de reemplazamiento del hueso por te

jido fibroso, esto es unn osteofibrosis.
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En los dltimos periodos de formacidn del cementome versis-
te el 4rea radioldcida vista ean sl pariodo iaicial, eunque tam
bidn ya se observa un dren radio-onace intarnz en el 4res ra--
dioldecida, aue indica le proseancia de cemento. £l cuerpo uni--
formemente radio-opaca esta rodeado por toda el dree radioldci
da, Bl el cementoms puede pnergistir por afios sin crecer, se -
condera inofensiva ya aue nunca maligniga..

19) TUMORES OSTEOGENICOS BXNIGNOS.

Se dividen en: a) Exostosis; b) Osteoma; c) Mixoma y d) PL
broma.

Son una mezcla dc tejidos gemejante, al fibroso, al cert{_
lago y al hueso. Por esta razén se clesaifican de tal forma, en
lugar de denominsrlos osteoma, condroma etc.

21 mixome puede incluirse en esta clasificacién, Condman -

en su libro "Bond Sercoma" dice aue el mixoma del hueso puede

ser considerado como céndroma o fibromas at{picos ye nue el ta

jido mixematoso se encuentra ea muchos tumores tanto benignos-
como:malignos y puede ester preseante ea la osteftis fibrosa, ¥y
en los tumores de células gignates binignos.

a) Bxostosis.- Son tumores en el seatido estricto de este
término, son ua depdsito de hueso auevo aque se forma en el ex-
terior de los maxilares. Bl torus mandibular y el torus palati
no son ejomplos t{picos de exostosis.

Bl torus mandibular es une emineancie redondeada nue se en-~
cueatra en el ledo lingual de la mandfbula en la regida premo-
ler preseatendose en uno o en smbos lados.

Bl torus palatino se eancueatra en el maxilar y anarece co-
mo une larga emincacia 4sea,

Bl aspeoto rediogréfico es tf{pico, la radiogreffe revela -
une musa radio-opeca deuss aque da forme a la exostosis. Bastes

malformeciones 4seas pueden desarrollarse deatro del hueso es-
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ponjoso y entonces reciben el nombre de "llnostosis" radiogréfi
cemeante se ven como dreas compactas radio-opacas denses. Varie-
an en tamailo y forma y soun irregulares, eatos no son depdsitos
de hueso nuevo como en el ceso de la exostosis. Su etiologfa -
puede ser: trauma, prooeso inflamatorio & infecciones dentales
oocasionando agrandamiento local del hueso, tambidn recidben el
nombre de Osteogénesis & Hiperosteosis.

b) Osteome.- %8 un tumor 6seo benigno que se presenta como
un gobrecrecimiento en la superficie del hueso. Su desarrollo-
o8 gradual. Se halla tanto en el maxilar como en les mandfbula,
mfs frecueante en la cara vestibular. En el maxilar puede iava-
dir el antro del seno maxilar, Su aparieancia radiogrdfioca o8
muy veriable eu grado de radiopacidad, ya que ve de un tono ra
d10-0paco muy denso hasta un dres de menor radiopacided con re
tfculado Smeo, pudiendo preseatar lf{neas radio-opacas 0 estri-
as radiades.

Su tamafio, forma y adherendia es notable en la radiograffa
presenta una perfiferis lisa uniforme que no muestra d:strucci-
éa del hueso al que se adhiers.

¢) Mixoma.- Los datos 10 registraan no como mixoma sélo si-
no Que lo considersn ocomo odéndroma o fibroma at(ptooa.

) Pibrome.- La radiograffa extrebucel muestra un drea ra-
dicldcide indefinida con un retfoulo apenes visible. Ba una ps
1fculea oclussl mostrando el aspecto vestibulo lingual de la =
mead{bula presenta un fino retfculo radio-opaco proyecteandose-~
vistibularmente de la corteza

20) ODONTOMA.
Son tumores mixtos qQue se preseatan més frecueatemeante eun
la mand{bule en sitios donde hay dientes no erupcionados. Esta
formado por varios tejidos del germean dentario como sons esmal

te, dentina, cemento y ea ocasiones incluyo el tejido pulper ,
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siendo de consistencia dura o blanda, detos $ltimos son muy ra
ros,

Radiogrdficamente el odontome blando eparece como un drea
radioldcida similar ocon la apariencia de un quiste.

Bl odontoma duro radiogrdficemente se ve, ya sea, con dos
é nds dientes mel formados que se reunen § como cuernos irresu
lares radio-opacos que varecen dientes mal formados, 48tos cu-
erpos reciben el nombre de '"Dentfculos”, siendo posible que el
odontoma contenga cientos de dstos. Los dent{culos pueden es—-
tar rodeados de una delgada drea radioldoida o no exiatir dsta
puede verse un diente no erupcionado en vecindad con el odnato
ma,

21) ADAMANTINOMA.

También recidbe ol nombre de "Bpitelioma Ademantinoma”; es
ua tumor de origen epitelial. Se forma del epitelio del germen
dentario y consta del epitelio del Srgeno del esmalte. Puede -
ser s8é8lido o qufatico, se le considera benizno sunque actual--
mente se le stribuye cierta meligainidad por su tendencia & la
recidiva, rare vez hay metdstesis de este tumor,

Se preseanta con mayor frecuencia esa 2l dngulo de la mend{=
bula iavadiendo en ocasiones le ramas asceadente; cuando se pre
seat: en el maxilar puede invadir el antro del seno maxilar,

Crece graduelmente y & veces produce deformidedes en el -~
coatorno, Los dientes afectados pueden presentar resbsorciones
radiculares; siendo ésta una caracter{ztica de los tumores evi
teliales, ocasionando cofi le reabsorcidén aflojamiento de los
dientes,

Radiogrdficemente su especto es variable ya aue vuede ser -
monocf{stico o malticfstico, 31 sdamantinoma momocfstico radio-
grificemente se ve como un Area radioldcida con uas l{nee ra-

dio-opsca en torno e su veriferia, ésta l{nea radio-opaca es -
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densa y ruda y se ven penueflas extensiones, proyectandose de -
B8u borde hacia ad :atro dol drea radioldcida, La 1fnea rodio-o=-
paca estd ranurada y pueden observarse pequeilos qQuistes sn 1la
per{feria del tumor, es{ como cierta tendencia a lobulerse.

31 dimgnéatico diferencial debe hacerse con ua quiste folf
cular ys que éste presenta un drea radioldcida con una lf{nea =
radio-opsca en la perfferis, esta lfnea ec lisa; sin:lodbulacio
nes, ai muescas O ranuras, como las Que presenta el adamentineg
ma,

El adamantinoma multiofstico rediogrdficamente aparece co-
mo ua 4drea redioldcida acenslada, atravezede pro trabdoules pe
queflas, Lfaees rrdio-opacas radean dreas radioldcides de veri-
os tamafios y éstas dreas radioléucidas aparecen biean redondes-

das. Siendo ésta la caracter{ztice méds importante del ademaati
noma multicietico.

22) OSTRITIS PIBROSA GENERALIZADA,

78 una proliferacidan fibrosa y de tormacida de hueso auevo
la médule Ssea es reecmplazada por tejido fibroso, es decir, el
hueso sufre fibrosis. Puede ianvadir a todos los hueso o sélo -
algunos., Se debs a una reacciédn del hueso ea el hiperparatiroi
diemo 4 a un adenoma de la gléadula paratiroides. Bxiste aumen
to de calcio en la orina y en la sangre, disminuyeado ea la -
sangre el conteaido de féuforos

La mayor reabsorcién se presenta en sitios de mds aotivo =
crecimiento 8seo, por ejemplo en huesos largos. La mandfbula -
muestra extenses zonas de descalcificacidn y reabsorcibn. en -
regionss de menor crecimiento &seo el nico cembio apareante es
el adelgazemiento del hueso,

Ba 108 .estados ituicinles de la oste{tis fibrosa radiogrdfi
cemente se observa, un drea radioldcida generalizada marcada -
por descaloificacibdn 8sea, E1 ret{culo redio-opaco presente en
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.al hueso normal desaparece, vidndose el hueso adelgazado,
‘n un estado mds vanzado del desarrollo, muestra un 4rea -
radio~opaca trebeculada observendose adelgazamieato y una lige

ra expanaidn de la corteza.

23) OSTEITIS PIBROSA LOCALIZADA,

Como en el caso de la outeftis fibrosa generalizeda, el ti
po localizado preseata una imagen de destruccida y repraducci-
da del hueso. B8 un proceso de proliferacidn fibrosa y neofor-
macida 8sea, Bas de etiologfa desconocida ya aue todas las cau-~
sas de la osteftis fibrosa generalizada no se preseaten, en la
osteftis fidrosa lozalizadea, Ea cierta forma es causada por -
traumatismos que no ocasionan frectura sdélo producen una hemo=-
rragfa medular aque esctua como punto desencadsnaate,

Se preseata coa mayor frecusncia en la maad{bula y puede =
estar preseate &l rededor de dos y medio aflos. La encontramos -
mé€s en personas da eded avanreda, NoO presenta dolor auanque pus
de ocssionar cierta hiachazda.

Su aparieacis radiogrédfica as varizable. La carcterf{ztica-
mds importante es que la corieze dsee queda iatacta., S5e obscr-
va como la corteza puede adelgararse o axtenderse ligeramente,
pero nunce serd perforeda, Con frecuencia en la radiograffa se
observe como un drea radioldcida dnica o moaocular. Su delines
miento ao es boen definido., Tembién puede observarse como ua =
drea radioldcida multilocular; el drea radioldcida se ve atra-
vezada por tabinues radio-opacos aue dan el efecto de aparien=-
cia multilocular,

Bl diagadstico difereacial debe hacerse coa resvecto a ua
tumor de oélulas gigaates, ya nue su aparieancia radiogrdfica -
es similar, sélo que el tumor de células gigantes se ve con =

m€s frecuencia ea viejos.
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24) NUISTES TRAUMATICOS.

Son producidos por alguna forma de traumatismo que no pro-
duce fractura, sélo .causa una hemorragfa interna ea el hueso
de su secuela, incluso la destruccidn de tejido esponjoso y la
producoién final de hematicisto traumdtico.,

Rediogréficameate se observar somo dreas radioldcides bida
definidas 7ue puedan teaer delineamiento irregular. No se ob—-
serva lfanea radio-opaca per{férica., La corteza permanece integ
te, no se eacuentra perforada, ni expandida, ys que los quiBes

tes traumdticos crecen sélo a expensas de tejido espoajoso.

25) TUMORES D3 CELULAS GIGANTRS BENIGNOS CENPRALES.

Se vreseatan sélo ea adultos, son de etioldégfa traumdtica,
anteriormente recibia el nomdre de "Rescoma de células gigag=-
tes”,

Bl pacionte preseanta dolor, su desarrollo es rdpido, la du
racidan de la sintomatologfa es corta. La mandfbula es més fre-
ocuentemente afectada que el maxilar. El hueso se destruye rapf
damente. Radiogrdficaments aparece ocomo un drea radioldcida cu
yo delineamiento no esta bidn definido, es atravezado por tra-
béculas radio-opacas que lo dividea ea compartimientos, Su &pa
rieaoia radiogrdfica puede desoribirse como de burbujas de ja-
bon. Z1 trabeoulado nue se observa desaparece <coa el avanoe de
la enfermedad, L corteza pusde estar adelgazada aunque no ae-
cesariamente, también puede verse considerablemeante expaadida,
y hasta perforada..

Radiogrdficamente puede coufundirse con una osteftis fibrg
sa lozalizada ya qQuo su aparieacie es similar, la diferencia -
es que el tumor de océlulas gigantes se presenta en uan periodo-
de vida mds avanzado,

26) OSTRITIJ DEPORMANTR.
Euta eafermedand afecta los huesos y se presenta én perso--
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nas de mds de 45 aflos de edad. Trmbién se conoce como "Eaferme
dad do Paget”, B

Es de etiologfa desconocida, usualmente afects casi todos
los huesos, teniendo cierta predileccida pors pelvis, tibia ,
fémur, espina dorsal, créneo y rara vez los maxilaeres.

La enfermedad de Paget causa ablandamiento de los huesos,
resaltando, aue estos se doblea y deforman, de esto, se deriva
el aombre de ostef{tis deformante, 51 crdneo se &granda y hay
enzanchamiento de la pelvis.

Su epariencia radiogrdfica es tfvice, en el crdneo se ve
un eangrosamniento del calvarium, las ldminas externa e interna
00 se ven bién definidas coms en el estado normal, sino cue -
ofrecen un aspecto belloso y vejidoso. 56 pueden observar pe--
Aueifios auistes, suniue no es necesaria la presencia de éstos,-
para disgnosticar una osteftis deformante. S5e observanm masas
moteadas redio-opacas redoandas en el crdaed, éstas £reas se --
ven rodeadas 42 dreas radioldcidas. Beto ocurre poraue la en--
fermedad de Paget envuelve un proceso de reabsorcida Sseo se--
guido de reosificacidn. 31 maxilar puede avarecer aumeatado de
tamado, Su apariencia radiogréifica usual es la de la condensa-
cidn 4sea (area radio-opaca redonde), y destruccién dses (dre-
as rerefactas),

En algunos ‘cnsos le rediograffa nos mostrard esclerosis §
destruceién de hueso siendo raro que algunas de les 2 caracte-
rf{eticas aparesca sola y asf onor lo geaersl la radiogreffs re-
vela une combinacidn de les 2,

Ba huesos largns le apariencia radiogrdfica de la enferme-
dad de Paget tembida es t{pica, las dreas redio-opeces y radio
1dcidas apareccen como estrias loagitudinales, La nelvis ademds
de mosgrer éstas estriaciones, se observa, asgrandadae oo hue=-

Bos gruesos y doblados,
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27) SARCOMA,.

Los sarcomas se clasifican en: a) Pibrosarcomes periostsl,
y b) 3arcoma oateogénico.

31 fidbrosarcoma esta cdrom o externo del huesgo, pudiendo -
proceder del periostio § de la fasoia, no parte del hueso ai
lo invade, pero, puede deformarlo por absorcidn de la superfi-
cie Saea debido a la presidn, Hste tipo no es tah maligno como
ol sarcoma osteogénico ya que es mends apto para la metdutasis

Los sarcomas oateogénicos se forman ea el tejido esponjoso
y estan compuestos por oélulas capaces de producir hueso o pue
den derivar de tejidos osteogénicos.

81 hueso producido ea el tumor, lo es, de modo irreguler y
desordenado. Bute tipo crece rapidamonte y los sfatonas son de
corta duracida, Cauga taato destruccidn como formecién de hue-
60 siendo, esatos 2 procesos siaordnicos. Aunque puede presen--
tarse el tipo aue sélo destruye en forma individual, pero, es
raro, También puede presentarse sflo el productor de hueso y -
entonces la radiogreffa revela une mesa tumoral muy densa, a -
este tipo se le conoce como el tipo esclerosente del sarcone -
osteogénico.

%1 hueso producido abeadons tento interna como externameate
le corteza viéndosele radiogrdfiocemente por fuera de la corte-
vza en forma de espfculas., Coa le produccién de hueso nuevo, el
sarcoma osteozénico no causa expansidn de le cortega, 3ino aue
el huego nuevo se depnone ea torno de futa, modificando su for-
ma. 31 delineamiento del hueso original se mantiene visible al
trdvez de la mase tumoral,

Radiogré{ficoamentes el sarcoma osteogénico depende de la --
oantidad de destruccién Sseo y de su reproducéién, as{ como de
la clase de tejidos predominantes en su constitucida.

Cuando se presentan tanto osteolfsis coma outeogdénesis, la
rediograffe oresenta dress radio-opacas nue dea el hueso ua &g
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pecto puateado caracterf{stioco., 5l delineamicato del tumor es
indefinido. 3n el inicio del proceso el hueno no esta egranda=
60 pero puede variar despuds y puede verse adn el travdz de la
masa tumoral.el contorno original. La radiograffa puede revee
lar tambiéa reaccidén periostal y formacida de espfculas radia-
das ocaracterfsticas. Ba el tipo esclerosante es posible obser-
var dreas radioldcidas en el husso.

Cuando el sarcoma osteogénico contiene cartflago (coadro--
sarcoma) la radiograffa preseata radiolucides y puede variar
la caloificaciéa y entonces se vea ea el hueso freas radioldei
das y radio=-opacas,

Bl fibrosarcoms periostal, radiogrdficameate aparece oomo
ua £rea gris, que se situa cerca del huego, pero no lo infil--
tra, la radiograffa puede, mostrar la cavidad del hueso que =
contiens el tumor. Debe tomarse una pelfcula oolusal, haciéndo
Que el pacisate muerda ls pelfcula y los rayos "X" ge dirigea-
al través del piso de la booca en dngulo footo @ la placa, asf
auedard evideate la cavided, si la hay y se observard también=-
ua mfs olaro deliaeamiento del tumor.

Ba general cuando se sospeche la presencia de algdn tumor
ya sea en el mexilar § ea la mandfbula debe siompre tomarse -
uaa velfcula oolusal haciéndo que el pacients muerda, ya .que
soan éasta téonioa los rayos "X" no tienen que atravezar las dea
sas léminas corticales y ae revelard as{ mismo la extensida de

la corteza y cuaslquier ebsorcida que hayas.

28) CARCINOMA,

Es un tumor maligao: de origea epitelial. Puede prodeder -~-
del epitelio de la boca § iavadir el hueso deade un punto OX~
terao, como un foco primario en la lengua, las mejilles, los =
lebios, el seno mexilar etoc. Puede tnvadir el hueso por metds-

tagia. Rara vez ocurre en los maxilares,




21 aspecto radiogréfico del hueso nue ha s8ido iavadido es
t{oico, el hueso esta destruido y aparece como horadado, pProe=
duciendo un 4rea radioldcida, Rediogrdficameate aunca preseata
8videnoia de neoformacién ésea, el drea radioldcida aoue se pre
Benta no es extremadameats negra, la peaueila resisteacie ofre~
Cida vor el tumor £l paso de los rayos "X", produce dreas gri-
ses- radioldcidas. La corteza pusde aparecer reabsorvida:ea el
borde ianferior de la mandfbula y los dientess estan separados =~
en excesBo, casi siempre hay iavasidn por parte del tumor dJdel
nroceso alveolar. Bl cerocinoma puede provocar reabsorcida -
del proceso sobre und & mds dientes. En el periddo inicial 1la
radiograff{a puede preseantar la imagen de reabsorcidan alveolsar,
Los dientes afectados usuezlmente se aflojan, la eacia duele Yy
sangrea con facilidad.
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29) GRANULOMA PERAIPBRICO D3 CRLULAS GIGANT3IS.
(18 CAS0S CLINICOS)

Bs incluido dentro de las hiperplasias celulares inflemeto
rias, teniendo multiples sinonimos tales comos Graauloma repa-
rativo de células gigantes perfferico, Bpulis de célules gigen
tea, y Fpulis mieloide.

Se define como una proliferaciéa oral tumoral auadue no =
neopldesica nue sfecta sobre todo, las zonas mucosas gingivales
donde asientan los éSrganos deantarios.

La seperacifn de fete tumor y el graanulome ceantral de cé-
lulas gigantes se efectua arbitrariameante vor locealizacién ya
aus sus ocaracter{sticas histopatolégicas son tdeaticas.

Se coasidera de etijrlogfa traumdtica, se caracterize por
eer ua tumor de base amplia, colo rojo 6 merron, ulceredo san-
grante, indoloro aue ocasionalmeate produce reabsorciéan del -
septum interdeatal, enomelia aue no siempre revelea los estu-
dios radiogréficos.

Bl tretemieanto es la extirpacidan auirdrgica coa cierto mar
gen de suguridad siendo las recidivas escasas.

Los exumenes histopatolégicos revelen células gigeates mul
tinuoleadas, extravasacién de glébulos rojos, depdaito ¢e hemo
siderina, fagocitosis, en un estroma coldgeno o mixoide, obaer
vandogse edemds formacidn osteoide 8 de hueso ean le mayorfa de
los casos.

Bn este estudio realizado en los 1€ cesos aue se presenta-
ron en el servicio buco-dento- maxilar de cirujia del Hospital
General del Centro Médico Nacional en un perfodo compreadido -
de 1963 a 1978,

Los lineamiento en aue se basa este estudio sont sexo, €<~
dad, localirzacidn, tiempo de evolucié, asvectos clfaicos, es—
peoctos radiogrdficos, tratemieatos, recidivas y aspectos histo
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patoldgicos.

Sexo,- 21 sexo mds efectado ea este estudio fue el femeni-
no, De loa 18 pacientes 11 (61%) fueron mujeres y solamente 7
(39%4) fueroa hombres.

Bdad.- La lesilén afecto a pacientes de 10 a 58 aflos de e-
dad con promedio de 31 aflos, observandose la mayor iacidencis-
oa la cuarta decada dc la vida, es por esto que se considera -
Que este lesidn es diagnosticada en la edad media con mayor --
frecuenocia.

Localizacidn.~ Es relacién maxilar mand{bula no hubo dife-
rencis alguna ya que de los 18 casos 9 ss preseantaron en maxi-
lar y 9 ea mendfbula, coa fraaco predominio de la rons anteri-
or, estando localizados 4 ea procesos desdentados y el resto -
en relacida con dientes.

Tiempo de evolucidn.- Tomando ea ouenta la informacién -
aportada por los pacieantes, la snamnesis de la lesidn fue muy
variable siendo el tiempo mfnimo de evoluoidén de 18 dfas y el
mfximo de 4 ailos.

Aspectos clfnicos.- La lesidn se carsoteriza por: aumento-
de volumen, base amplia, implaatacidn en el redborde alveolar ,
ulcerado sangraate, de colnr marrén, superficie lisa brillente
Yy de consistencia fibrosa.

Agpectos rediogréficos.- De los 16 pacientes sdlo 4 (22,2~
%), Se observo radiogrdficamente una radiolucidez mfnina a ni-
vel d2 tabiques taterdeantales ea el sitio en que se udbicaba la
lesidn y el resto de tejido 4seo se veia integro sin lesién -
apsreante.

Tratamieato.- %n todos los oasos se realizarSa extirpacida
quirdrgica con cierto margen d tejido sand> y colocacién de oe
meato quirdrgice ean la zona crueata, REa los 4 pacientes con le
sida Ssea - aunque sra mf{nima- se practicd ademds un legrado -
simple conaservador,
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Reoidivas.~ Hasta ¢l momento no se ha reportado ninguna.

Aspeoctos histopatolégicos.~ Maoroscédpicamente fue desorito
oomo un tejido que en su meyorfa estaba recubierto por : ucosa
uloerads ean el 61% de los casos; rl oorte era de color oafé ma
rrédaococnuat Mfod O.% a 4 oms. con ua pro dio de 1.7 oms,

Miorosoépios ente era una lesida fidross recudierts por -
epitelic estratifioede cornificado ea el 304 de los ocssos, el
tejido subepitelial eetada contituido por estro f1ibrosoc oom-
pacto con nfoleos ovales en el 66% de los casos y eun el 44%, -
La sotividad itétioa fue de 3 mitosis s nmenor eumento. La vag
cularisscida fue moderado ea el 88% ¢ iateasa en el 12%, ocon -
disoreta dilataoila de oapileres sangufneos,

la preseacia de hemosiderina tuve uaa distribuoiéa irregu-
lar y la mayorfa se sanocoatré oirouasvieado los vasos esangufue-
os; se observo terial osteocide con distribuocida irregular en
9 ocasos.

Las células gigantes ltinuoleadas tenian uvas distridbucis
éa difuss en el 66% é» los casos y foosl eu el 44%, predomioap
40 en smbos slrsdedor de los vasos; estaban teflides mfs iaten-
sameate que ol restc del tejidos el admero de adoleoce varié de
28 34yenle orfa sugerisn un aspecto histicoiticoy el
oitoplasme fue eosinéfilo y mostré fagooitosis aislads de cély
las o0on apariencis de linfooitos ea sl 44% de los omsos. la -~
presencia de vaocuolas ea el cttoblno-s de oélulas gigsates 00
encontrd en el 724 d¢ 10s Omsos O ses on l3.




30) GRANULOMA CENTRAL D3 CHLULAS GIGANTES.

Pue descrito hace mdas de 140 rilos y hasta 1942 Jaffe y co-
laboradores dieron informacidn mds prdctica de ésta lesidn,

31 diegndetico se basa en datos clfnicos, estudios redio=-
grdficoe ¢ histopatologfia.

RBste artfculo ee basa en el estudio de 8 casos tratados en
el servicio buco-dento-maxilar del Hospital Geaeral del Centro
Médico Nacional ea un perfodo comprendido de 1965 a 1378,

La exteasidn de éste estudio es el siguiente: Sexo, edad,
localizacidn, tiempo de evolucién, asnectos clfnicos, tratanmi-
eanto, recidivas y aspectos histooatoldgicos.

Los resultadoe fueroan loe siguicantes:

Sexo.- Bl graanuloma central de células giresates es vredomi
naante en el sexo femeninoj de los & pacientes, 6 fueron muje=-
res (75%8) y sélo 2 (254) fueroa hombres, la relacién de ruje--
res afectada: coun respecto a hombres es de 3 a 1.

Rdad.~ La lesidn afecto a personss de 15 a 38 aflos de eded
de los 8 pacieates 7 fueroa meanores de 30 aflos, como se obser-
va es uaa lesidn con predomiaio en adultos jévenes como lo re-
vorten varios rutorus de libros.

Localizacidn.~- 5 de los 8 casos se vresentaron ean mand{bu-
la y solamente 3 casos en el maxilar, coa franco predominio de
le regién enterior, tanto ean maxilar como en meadfbule con le
excepcidan de 2 casos, uno que afecto todo el ouerpo mendibuler
iavoluerando la lf{nea media y otro aue se presentd en rame as-
cendeate mandibular,

Tiempo de evolucida.~ Se tomaron oomo verfdicos los datoe
aportados por los pacieates y el tiempo de evolucidn fue muy
variable, correspondiendo s perfodos desde un mea hasta 2 efios.

Aspectos clfaicos,- No existio aingdn dato aue pudiere con
siderarse como patognoméanico de la lesidén y ea términos generg
les les ceractsrfztices clfaicss correspondieron a las simila=-
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res de cualauier lesidn benigna: crecimieato leanto, indoloro,
‘consistencia 8sea y Jdeyplazamiento de corticales nue causaban
imoortante asimotria facial,

Aapectos radiogrdficos.- Radiozrdficamentes fueroa 2 lss
imagenes predominontea: una lesida lf{tice unilocular y otra
multilocular, siendo ésta dltima mds frecueate y es por €so =
Que en multiles ocasiones el dirgndstico radioldgico fue de
2maloblagstoma dado que tambien tiene esta imagen, ésta es una
ceracterf{ztica de la imagen radiolédgica pero no puede conside=-
rares patognoménica de la lesién,

El desplazamiento de dientes se observd en la mayorfe de
los casos y en ainguno hubo rizoclasia.

Tratemiento.~ En todos los casos se utilizé el legrado sim
ple como tratamiento de rutina, con excepcidn de la lesidn aue
oocurrioc ean-rama ascendeate mandibular a la cucl se le practicé
ressccidn segmental debido a la extensida de la lesidn y la in
vesidn de tejidos vecinos principalmente mfaculos; adends se -
menifesto clinicamente como una lesidn agresiva de rdpida evo-
lucién (ua mes), gran ssimetria y paralfsis facial,

Recidivas.~ Se presentd recurrencia sflo en uno de los ca=
sos, un afo a.;pua. de tratado y correspoadio a la lesida aue
abarcadba todo el cuerpo mandibular y dada su extensién es pro-
bable que no se hays extirpado totelmente y restos del tumor =-
posteriormeate proliferaroa posteriormente, Se intervino aueve
mente coa tratamient) conservador solucionandose el probleme,

Aspectos histonetoldgicos,= Macroscépicamente el tamailo de
la lesibn vario de 3 & 9 cms, La meyorfa de las lesiones fue--
ron desoritas de un color café pélido 6 café marrén por la pre
séncia de hemosiderina,

Microscdpicamente la meyorfa de las lesiones tenisn limi--
tes imprecisos de uana lesidn fibrosa en el cuanl ascentuaban cé-

lulas gigsates que varieron ea algunss lesioaes de escusEs B8 =
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abundantes, predominando una distribucida difusa en 6 casos y

focal en 2 casos, aunque en forma general habfa tendencia a la
distribucidn perivascular dando le impresién, enzunaes, de fore
mer varte de la vared de los vasos; el admero de ndclens vario
de 3 & 26 seniendo uns imagean de tipo histoc{tico; el citonlas
me era eosindfilo y algunas de elles mostraban linfocitos, cé-
lules vlesmfticas y fidbrina fagocitsda, asf como gldébulos ro--
Jos y presencia de vacuolas opticas vacias. El estroma era fi-
broso con adcleos ovales y algunos con puntas romas, otros ea
"punta de lépir", la producoién de coldgena fue variable: en
flzgunas siendo adbundanto y en otras muy escasa, La actividad =
mitética del estroma fue mfnima, 2 mitosos san 10 campos a me-~=
nor aunmeato.

la presencia de hemosiderina fue un hallaggo constante con
distribucibdn irregular, alternando con £rsas hemorrdgicas que
tuvieron un predominio perivascular. lLa cantidad de vasos va=-
rio de escaso a moderado y estuvo iaversameate relacionado con
la preseacis de fibras coldgeans de la lesida.

La pressancia de material osteoide se observé sa el 100% =
de los casos y fue por metaolasia de tejido fibroso ea vista -
de aue las esofculas de osteoide estuvieroa desprovistas de os

teoblastos.




31) ILUSTRACIONRES,

Periocdontitis.~ Con pérdide dSeea hoarizontal uniforme,
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Quiste Dentf{gero.- (vists lateral) situsdo a partir de la
superficie mesial del tercer molar abarca graan psrte del cuer-

oo mandibuler,

T4




Resorcién Redicular.- Bn premoleres y caninos cseussds

por presidn de ua tumor (ameloblasstoms).
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Hipercementosis.~ Que toma los caninos, premolares y o0~
lares. Los dientes afectados tienen vitalidad y estan 1librps
de caries. Los dieates del lada anusgta estaban afectados de

manera similar,
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Calcificaciones Pulpares surgidas en forms de addulos
multiples en loe Jdisntes anteriores de una pacieate de 17 -
aflos. Ra los dientes posteriores hay nddulos simileres,




Cementomas aumentados de tamsfio despues de la extraccida
del disnte compdrometido.

Las rediograffes superiores se tomardéan 7 siloa sutes que

les inferiores.




W

~,

? or Odontogfuico Mixto.- Notese el estado de complets
caloificacidn sa que se encusatra
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Quiste Uailoculer.
Arriba.- Vists latersl que ds ls ilusiém de 2 co partimi

eantos separaijdos.
Abajo.- Vista satero-posterior aue reveles ls continui~-

dad del aquiste eun el c pertimiento superior.
eo0




X. CONCLUSIONES.

»=== Bl uso de rayos "X" es impreciadible ea la prdctica -
odontalégica.

--~= 21 conocimiento y significado de los diferentes tonos -
qQue nos muestra la radiograffa son importantes en la interore
tacida rediosrdfica; ye que el conocimiento de los difereates
tonos determina la interpretaciday por ende el dirgndstico -
Qfue 88 V& & hacer,

~-~- La pelfcula radinardfica facilita los tratemientos y di-
agndsticos en la relacida paciente operedor.

-=== Una correcta interpretacidn radiogrdfica eyuda a la ele-
boracidn de un duea diagndstico,

--~- De la comparacida rodiogrdfica de las estructuras y lfmi
tes enftomicos normales, coa los estados ratolégicos, se va
a determinar el diagndstico y éate determinard el tratumiento
a seguir.

-=== Todo tratamieato dentazl debe ir acomnadado de una redio-
graffa y en caso de ser necesario de varias; ye que esto ais
facilitard le deteccidn del estado vatoldzico, asf{ como su =
ubicacidn,

-+== La radiograffa visualiza las lesiones 7ue a simple vista

no podemos observar; lo mismo que determina su extensidn y su
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localizacién exacta.

e=== Para una ocorrecta interpretacidn radiogrdfica es neces_
rio el conroimiento de las ceracterfzticas clfaicas, radiogré-
fioas y patognémonicas de cada lesida.

-=~« Para que un concultorio § clfnica dental pucda considerap
se compnleto, con respecto a la atencién de pacieates debve te-
aner. =ndemds de todos los aditamento necesarios para cualquier-
tratamisnto dental- un aparato de rayos "X",
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