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INPRODUCCIOIY. 

La interpretaei6n radiográfica es ouiza uno de Los asnec-

tos más importantes e interesantes es La práctica odontológica 

desgraciadamente la mayoría de loa profesionistas actuales que 

se dedican a la práctica dental no le dz.n la importancia rue 
requiere el respecto. 

iste trabajo ebt ded ici;do a la interpretac i 6n rrzd ioPrp fi-

ca, tratando de encausar y der¥oatrar nue la radior;raffa es in-

dispensable es gata profesión. Si tomamos en cuenta las dife-

rentes etapas que vamos a encontrar a lo largo de nuestro ejer 
cicio, odontol4gtoo, un gran porcentaje, de los tratamientos - 

que vamos a realizar estarán en bnse a un diagnóstico y un 	- 

buen dieí;n6stico :sólo se obtendra mediante tina correcta inter-

pretacidn de las diferentes estructuras y tfmitea anátomicos;—

así como de loes estados patológicos nue nos revela la redioTra 
ffa. 

11 valor diagnóstico que tiene la radiografía es incalcula 

ble por lo (fue en uí ra reoenta; ya nue cada lesión. además de 

sus crnrr-teter{7,tices cLín;cns, tambión tiene caracterCztices ra 

dt'ogrditcaa y puto n6rionicas nue en un mom nto determinando nos 



indicaran la lla , lea £dn que estamos afrontando. 

En este limitado ensayo también hare mencidn de al unas—
*ncnicas rfidiógrditoas, así Domo de las generalidades de la Ra 
diología Dental por considerarlas de igual importancia nue la 
internretaci6n radiogrtf£oa. Para que pueda haber una correcta 

interpretacida es necesario tomar una buena radiografía y esto 
sólo se logra con La eplicacidn en buena iforme de lea diferea- 
tos técnicas radiogrdfioau, recuerdese que las diferentes téc—

nieas es han ideado con el fin de obtener una mejor imagen. 
Para la realización de este pequeño ensayo, tomé en cuenta 

también las estruoturas y límites anátomiooa normales por con—

siderar nue en ningún momento lo normal se puede desligar de — 

lo oatol6gioo; ya nue la oomnaraci6n de lo normal con lo pato—

tdgtco seré lo en algún momento determine nuestro diega&3tico. 

;ste trabajo esta dedicado principralmente a la interpreta—

ción de los estados patol6gtcos abarcando: descripción clínica 
oaraoterízttoas clínicas, aspectos radiográficos e individua--

les de cada Lesión, 

áspero lue dote breve trabajo cumpla con los objetivos tra 

lados en su elaboraot6n y logrFr dernostar nue la radiografía —

es impreeindible en la inmensa mayoría de los tratamiento odon 

toldgioos. 

Pido una disculpa por,lo limitado del léxico y la repeti—

ción constante de palabras; poro esto no es culpa mia o una mu 

estra personal del desconocimiento de las reglas gramaticales, 

mis bien se debe a lo limitado de la terminología redioldgtca, 

para hacer menctdn de un grupo de ptilí,bres. 



I. GENSRALIDADhS. 

1) PROI)UCCION DS LOS RAYOS "X". 

Los rayos "X" se consideran vibraciones atómicas, Que se 

originan cuando, un electrón animado de gran velocidad choca 
con el electrón satelite de un átomo pesado haciéndolo casar a 

orbitas más profundas, produciendo un desequilibrio energético 

que se manifiesta oomo una emisión llamada rayos "X". 

Cuando un electrón no viene animado de gran velocidad y no 
hace que el electrón satelite pese a orbitas me profundas si—

no a orbitas superficiales, se produce otro tipo de emisión —
(lumiaosa) como son: rayos gama, alta y beta. Los rayos "X" — 

que forman parte del espectro electromagnético son invisibles 
y tienen por Limite de 5 a 0.01 Amnetrongs. 

2) PROPIIDAD3S 	LOS RAYOS "X". 

Entre sus principales propiedades fiPuran: 

e) Capacidad de acción sobre las pelíeulao radiográficas. 

b) Capacidad para atrevezar los cuerpos opacos. 

o) Exitan la fluorecencta de varias sustancias (base de la :a— 

dioaoopta) 
d) 3u absorción por medios biológicos se traduce en modifica-- 
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ctonuj biológicas celulfirou (mutaciones) (irritabilidad). 

u) Capacidad de ncoidn sobre las películas radiográficas. 

Loa rayos "X" [ictuen sobre las sales de bromuro de plata -. 

de una película sensibilizada, su efecto depende en cierta pro 

porción a la distancia a que este la película, La intensidad -

del rayo varia en ra7dn inversa del cuadrado de la distancia 

de la placa, et tal distancia se duplica se tiene que cuadru--

plicar el tiempo de exposición. 

b) Capacidad de atravezar cuernos opacos. 

La penetración depende del grueso y densidad del objeto --

por radiografiar y también del poder penetrativo de los rayos-

"X", así tenemos que hay: 1) Uayos duros que con los de gran-

poder de penetración, 2) Modioo de menor poder que los anterto 

res y 3) Blandos de poco poder de penetración. 
e) Rxttan la fluorecencia de varias sustancias. 

Las sales de cianuro, bario, platino, o tungsteno de cal--

ato fluorecen bajo la acción de los rayos "X". La ftuorecencia 

de dichos elementos es variable, la que mayor efecto tiene ea 

la del tungsteno, de ésta propiedad se deriva que se utiliza -

para intensificar pantallas; y las otras de menor efecto se 

utilizan en las ftuoroscopias. La acción combinada de los ra-

yos "X" y los rayos luminosos de la pantalla reducen el tiempo 

de exposición. 

d) Su absorción por medios biol&gicos se traduce en rnodoficsct 

onea biológicas celulerea. 

Dependiendo de: la absorción de losa tejidos, la intensidad 

y el tiempo de exposición; los rayos ":C" pueden ocasionar esta 

mulo o retardo del crecimiento, o la completa destrucción de - 

células vivas. 

3) TUBO DI RAYOS "X". 

la la parto vital del aparato de rayos "X". Constituye es-

cenoialmente un acelerador de portfeulas que son los electro---
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-nos. 

.;1 tubo termnelWctrico o de catodo incnndecente fue iileedo 

por i.D. Colige de la General -:lectric en 1912 y consiste en -

una amooye de vidrio fdrrico, dentro del cual se ha logrado un 

vacío, en este vaeio se encuentran enfrentados dos conductores 

de forma y carga diferente; el c6todo ( de carga negativa) pro 

duce electrones; consiste en un filamento en espiral de tunrs-

teno rodeado de una pared o pantalla de molibdeno denominada - 

copa focalizadora, y el ánodo (carga positiva) receptor de 

electrones llamado llamado anticdtodo, formado por un grueso cilinc¥ro-

de cobre cortado a bizel frente el cátodo, éste lleva encajado 

un bloque de tungsteno que sirve de blanco a los rayos c?todi-

cos, el cilindro por su extremo opuesto sobresale de le anpoya 

de vidrio. La función del tubo es la producción de vapor de --

electrones, esto se lleva a cabo, cuando debido 61 efecto de -

Joule llega a la incandeceneia un conductor en el vacío, del -

conductor se desprenden y se mantienen alrededor electrones li 

brea formando la nube de electrones; estos son acelerados con-

tra el Finodo y emitir de ésta forme los rayos "X". 

4) SPUC-203 BIOLUGICU¿S Dd LJ BAYOS "X". 

Cuando la cantidad de rayos "X" que absorve un paciente --

llega e un límite, se manifiestan dos tinos de efectos: Los .-e 

nerolea y los locales; estos efectos actunn principalmente so-

bra los Srganos nue tienen una gran actividad ctnriocindtica. 

Entre los efectos generales pueden ocruionAr: esterilidad, 

aborto,. leucemia, anemia, etc. EIntre les locales encontrarlos : 

alopecia, cataratas, dermatitis y cancer en la g11ndulo tiroi-

des, ntre los efectos ocasionados por la radiación encontrc--

mos efectos somáticos y efectos genéticou. 

Daño somztico.- Puede ser a) Reversible, b) Irreversible -

y e) Condicionado. 

a) Reversible.- 4s cuando la célula puede retornar o su estado 
11 



de preirrndiaoidn. 

b) Irreversible.- ie da cuando ocurren cambios permanentes y-

destrucei6n celular. 

o) Condicionado.- Se presenta cuando la célula queda condioto-

nada y afectada de tal forma, que una nueva expooición impide-

su retorno a su estado de preirradtaoi6n. 

Cuando una peruona ea sometida a trradiaoión es necesario-
que se de un tiempo de eliminación. para que las células pue--

da.n volver a su estado normal. Toda eliminación ea el retorno-

a sea nórmalidad o reparact6n, después de haber dado un tiempo-

de descanso. El tiempo de eliminación se determina según la --

cantidad de rayos absorvtda y de la radiosensibiltded de las -

células afectadas. 

Daño genético.- Con respecto a los efectos genétioos tene-

mos que la radiaet6n ionizante ataca y actua sobre los genes.-

1 mayor efecto genético es la adición de mutaciones generales 

es un efecto acumulativo a largo plazo y también parece ser --

acurnulativo en lo nue respecta a las gonodas individuales al -

treducirse en posible esterilidad de la persona afectada. 

Cuando este efecto genético so traduce en mutaciones es 

posible preover los efectos de la radioactividad sobre los ge-

nes, ,siendo éstos efectos irreversibles e irreparables. 

Sobre los efectos som6ticos y gen6tiooa es importante, te-

ner presente que la radioactividad, en cuanto a radiosensibtlt 

dad es inversa a la edad, esto explica la hipersensibilidad de 

los tejidos vitales, nue es máxima durante los tres primeros -

meses de desarrollo; época durante la cual una nenueña dosis - 

de real iaoión, puede ser suficiente para provocar malformacio--

nes.. 

5) PROTECCIONI DF.L PACI`:PiPF Y D!:L OPEitADOR. 

Al tomar une radiografía se presentan dos tipos de dosis: 

©) P2ctente y b) Profesional. 	
12 



n) ?in+.- Lr doais da, r i¥ci¥ín que recibe es de dos *,finos 
t) ' 	is freí, 1 , Ie antrr, c+c.- _ 	la aue recibe directamente — 
ori 	Lr, cc_ be z.a ;r el :'ce 1 iu . .t3 'luda por e 1 rayo Dr imarto y r a- 

rn ve- oor la r: J inciSn :secundaria. 
2) Dosi 	 representada nor los rayos secundarios 

Que emitidos por 1.: caboza del naciente, y aún del centraliza-

dor o], stico llegan al tra'ns7 -'e1 aire e la resión subabdorai--

na 1. 

b) Profesional.- 2stEl formad© principalmente nor los rayos se-

cundarios y nue, por escape llegan a,l cuervo del orofesionel.-

La importancia de ésta dosis radica, en que el paciente es un-

factor transitorio, en cambio el profesional esta exouiesto a - 

una exposición crónica y en 41 se f cumula la sobredoets no elt 

minada. 

Para evitar nue eLguns de éstas dosis llego a ser celigro-

se, ya sea pera el ecieo to o vara el •operador se deben, de --

utilizsr métodos d. ni oteccion or:Lo los nue se mencionen e con 

tinuación: filtración, divfr 	ción, disminución del tiempo - 

de exposición, aurlento del kilovolta je, uso de p ntaLles, y --

aurnento de la distancia foco-piel. 

i iltreción.- Con3iste en intornoner entre el r'ooco y eL no-

ciento, urna ].lmina de metal, ,ya sea de: cluminio, cobre etc. - 

cuyo ob —to tiene el de rbaorver orincinaLmente los rayas de -

lon?itud ddri onda lar:P'n y evitar ,ue estos sean aboorvidos por 

el naciente ,/ et oaarador. 

i)t&fra -inecir5n.- Je traduce directamente en un menor volu--

mén rice tN j ido irradiado e indirectamente en la cantidad de ra-

yos oecundarioa irradiados. 

')isninución riel tiempo de exposición.- •Isto se Lagra cun - 

un mtli: rineraje V un ki Lo'toltn,jo adecuado. 

.'turiento del kilovcfltaje.- Al aumentar el kilovoltajo, 	los 

rayas "X" generosos, ion do mayor calidad evitando nsí, Ln pro 
13 



ducoi6n de rayos d°i longitud de onda larga.. 
Uso de pantallas entirayos "X" y chalecos do plomo.- El --

chaleco de plomo es mda usual y esta indicado cuando se trata-

de mujeroe embarazadas, ya fue evita la absorción de toda rada 

actón. 

Para el operador es recomendable colooerse de 2.5 a 3 me—

tros do distancia de la fuente productora, ya que debido a la 

intensidad de cualquier radtaeidn, data es capaz de recorrer - 

una distancia menor a la menalooada y puede llegar al profesto 

nal e trae acumulando peligrosamente. Si el profesional Be co-

boa de 2.5 a 3 metros de distancia de la cabeza del paciente-

y del aparato, recibird 25 veces menor cantidad do rayos, nue 

si permanece a medio metro de ellas., 

6) REVELADO D3 LA PJ LICULA RADIOGIU PICA« 

31 proceso de revelado, haca posible nue la imugán creada-

nor los rayos "X" sea visible y permanente; para llovsr e cabo 

el oroaeso es necesario el uso de dos soluciones, que actuan - 

sobre la. película, catas son: a) El revelador propiamente di--

cho) y b) El fijador. 

a) Revelador.- Es una soluct6n química que convierte la --

imeg6n invisible en la película, en, imagén visible. 31 revela-

dor contiene 4 agentes principales: 1) Agente revelador.- asta 

formado por hidroquitlona ellon, nue tiene la función de redu-

cir los cristales de bromuro d'e plata, sin afectar los crista-

les de plata no expuestos. 

2) Agente conservador 6 preservador.- •ssta dedo por el sul 

Pito de sodio, tiene como función provenir la oxidación del re 

velador. 

3) Agente activador.- Este representado por el carbonato -

sddico, cúye tuncidn ea ablandar la gelatina de la ernulsi&n ha 

re nue el tn ente revelador, pueda atacar facilmente los arista 

los de plata. 	 14 



4) Agente restringente.- Lo constituye el bromuro potdsieo 

ti► su funoihn es imoedir la formación de velo en la solución y 

junto con el agente activador controla la rapidez de la solu-- 

cida. 
sajuege .- Después de que la película ha sido revelada, 

retiene penue¥iaa cantidades de revelador, esto neutraliza la-
aeotdn del fijador que está, bdaicamente compuesto por éoido -

y por lo tanto se disminuye la aceida fijadora y endurecedora-

de la sotuct6n y puede producir manchas en la radiografía, 

b) Fijador.- Los cristales aue no son afectados nor los re 

yoe '1', son eliminados por otra soluctdn llamada fijador, que 

está formado por 4 agentesaue son; 1) Agente fijador.- esta de 

do por el ttosutftto d:3 sodio o amónteo, el cual tiene la tua-
oidn de eliminar los cristales dé bromuro de plata no expues--

tos, sin alterar la ,imagén producida por el revelador. 
2) Acidificador.- dado por el ácido acético, cuya funci6n-

os mantener la acidez necesaria de la soluoidn y detener la --

acoión del revelador. 

3) Agente conservador.- Lo compone el sulfato sódico, el -

cual tiene la función de activar la eoluotdn fijadora y retar-
da su deterióro. 

4) Agente endurecedor.- Determinado por alumbre potásico -

o sales de aluminio que tienen la función de endurecer la emul 

siM para protejer la película contra la abrestda. 

Después de este proceso de fijación es necesario enjuagar-

la pelfeula para evitar la formacida de manchas en la película 
ya' que estas manchas dañan la imagJo. 

15 



II. PORMACION DB RADIO OMB A3 

D1N TOA LV SO LA R.SS 

La formación de la sombra dentoalveolar es algo tmpresindj 

ble en cualquier tratamiento '.lental, y para tal efecto' debe ---

existir una rolación foco-diente-película, aue esté régida por 
c1P,unoe principios, así como por algunas reglas geomótricaa. 

Entre los principios tenemos tos siguientes# 
a) Angulo de proyección.- 3e el que se forma tomando el foco 

como vertice, del cual salen 2 tangentes que ven a los extra-- 
moe opuesto• del objeto. 
b) Rayo normal.- Ss el que inoide perpendicularmente al plano-

te película. 

e) Rayo central.- 3a el que va colocado en el centro del haz,-
esta ea controlado mediante centralizadores que van edozados -
a le ventana de emisión a continuación del diafragma. 
d) Plano guía.- Aciuí Be toma corno gula uno de los planos de --

orientaci6n del objeto como pueden ser: frontal, sagital, hori 
7ontal, etc. 

La cabeza puede radioproyectarae en cualquier plano, no --
ast un diente que debido a su colocación en los arca dentari-
os sólo puede radioproyectrirse normalrne nte #  ata superposicio- 

nes en frontal (ancho y altura), hort?onta]l( ancho y espesor) 
16 



Con respecto a las reglas geométrica: tenemos: 

e) 31 tam&to del foco debe ser m(nimo., ya que con esto se ob--

tiene una imag n, de mayor definición, bien delimitada, nitida 

y no borrosa. 

b) La distancia foco-objeto debe se máxima. 

e) La distancia objeto-película debe ser mínimo ya que oon es-

to se evita que aumente la radiación de escape, consiguiendo - 
que la oelfcula esa de mayor calidad en cuanto a nitidez. 

d) 31 rayo central debe pasar por el centro del plano guie e - 

incidir normalmente al plano de la pelioula. 

e) Técnica de la biceotriz.— El rayo central debe ser perpendi 

cular el plano a.ue bisecta el ángulo formado por el eje longi-

tudtnal del diente y el plano de la película. Siguiendo esta - 

teoría y estableciendo una posición fija para La cabeza y la -

Qel(cula es posible emplear un ángulo de proyecotdn edoeuado. 

f) 11 pteno guie del objeto y el plano de la película deben --
ser paralelos; este principio completa el anterior y debido a 

loa aumentos que provoca la angulación de proyeccidn resultan 

provoretonadoa, el rayo central debe incidir en el centro del 

oUP.no quia del diente perpendioular a este o el plano de le pg 

Lfcula, para Lo cual ambos planos deben permanecer paralelos - 

entre e(. 

g) La película debe permanecer plana , ya oue la curvatura pro 
voca distorcidn. 

Conociendo ^lo diffeil nue resulta para el profesional dora 

gir los rayos "X" perpendiculares, de acuerdo con la técnica - 

de la bisectriz, se dan como complemento, escalas de angula---

ción del foco con respecto a la toma de una radiografía perla-

pical; la escala es la siguiente: 

motores superiores --- 20 a 25 grados. 

premolares superiores --- 30 a 35 grados. 

anteriores superiores --- 45 a 50 gredoso 
17 



molares interiores -- -- 0-a 5 grados. 
premolares interiores --- LO a 15 grPdos. 
anteriores inferiores --- 15 a 20 grados. 



III.  PRINCIPIOS 	} ALwS SOBRR 
LA T_CNICA RADIOGdAPICA DI?T PAL. 

1) POSICION DU LA CABEZA DSL PACI3NTE. 

Un factor importante en la técnica radiogréfica dental, es 

la posieida de la cabeza del paciente. Para radiografiar los -

dierntes superiores, La posici6a de la cabeza debe ser tal lue 

una Unen imaginaria trazada del trague de la oreja a el ala - 
de la nariz quede horizontal o sea paralela el suelo. 

Para los dientes inferiores se inclina la cabeza hacia e--

trda hasta que quede La mandíbula parcialmente separada y sea 

paralela el suelo; esto se consigue poniendo La cabeza a modo-

que una Linea imaginaria, trazada del tragus a la comisura de 

la boca quede horizontal el suelo; una vez conseguido esto el 

plano segital del cráneo queda en poaicida vertical, es decir-

que La cabeza no queda inclinada.. 

2) LA RADIOGRAPIA TN RL Ti3ATA?.1I NTO DÍ L COUDUC?O 

RADICULAR.• 

Para el tratamiento del conducto radicular es necesario --

usar una técnica radiográfica convencional, ya que el dirigir-

Los rayo• "X" paralelamente a las ceras proximales de los dien 

tea hebra superpoaioidn de los oc>nduotos, duendo el diente por 

radiografiar tiene 2 o me conductos como es el cejo de los si  
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guientes dientes: 

a) Prirneroj molares superiores.— Ea el que más sup©rposi--

ción presenta y es debido a que tiene 3 ratee@, una palatina y 

dos vestibulares; una diatovestibular y una meatovestibular. — 

Para evitar la uuperpostet6n de la raíz mesiovestibular sobre—

la palatina, se dirigen los rayos disto—mes talmente, con lo »—

que se proyecta la raíz meetovesttbular mentalmente a la pala—

tina. 

Para evitar la auperposioidn de la raía, distovoatibular so—

bre la oalattna, se dirigen los rayos meato—d totalmente, oon — 

lo que se proyecta la raíz distovestibular diatalmente a la pá 

latina. 
b) Primeros premolares superiores.— Para evitar la euperpo 

siof6n de los dos conductos radieulares que normalmente presea 

ta, hay que dirigir primero loa'rayos paralelamente a las os—¥ 

ras mescal y diatal,:,y luego llevar el tubo horizontalmente a-

15 grados en direocida mesto—distal consiguiendo con esto la —

ueparación de los conductos. 

o) Molares inferiores.— Tienen dos raíces y tres conductos 

dos, de datos en la raíz mescal, para evitar la superposioida — 

de datos los rayos se dirigen en ¡nulos rectos a una línea pá 

ralela al eje mayor de la lengua. 

3) NUMIRO N3C ;iARIO PARA RL f¥XAMFN RADIOCRAFICO COMPLaTO 

DE LA CAVIDAD ORAL. 

L menor numero de pelfoutas que se puede emplear para un 

examen rediogr$tico completo de la boca, es de 14 y Estas se — 

reparten de la siguiente manera: 

A) Kaxtter.— 1) Segundo y tercer molares derechos. 

2) Primer mofar y premolares derechos. 

3) Canino y lateral derechos. 

4) Incisivo central derecho e iznuterdo. 
5) Canino y lateral iziuterdos. 
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b) Primer molar y premolares tznuierdoe. 
7) 3e tundo y tercer rnolaree izquierdoa. 

B) Mandíbula.. La distribución de las siete radiogretfes — 
es igual que para el maxilar. 
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IV. TRCNI(AS INTRAORAL?S. 

1) TÉCNICA P1RIAPI^AL. 

4) ARCADA SUP$RIOR. 

a) Molerse superiores.- Para tomar una radiografía de los-

molares superiores, La posicida de la cabeza del paciente debe 
ser de tal forma, que una linea imaginaria trazada del pabe---

116n de la oreja a el ala de la nariz del mismo lado sea hori-

zontal. 11 plano sagital central entero-posterior queda verti-

cal. 

Se da a los rayos una direccida paralela a la cara mesta 1-

del segundo molar. La película debe estar colocada de forma 

que su eje mayor quede horizontal, quedando medio centímetro 
de la película por debajo de la linea de oclusidn. L•'1 paciente 

sostiene La película con el pulgar de la mano opuesta del lado 

aue se irradia. 

b) Premolares.- La posición de la cabeza es la misma, con 

una aaulacibn de 30 a 35 grados. Los rayos deben dirigirse a 

la cara mescal del segundo premolar y el rayo central. tintre --

loa premolares. La pelteula se coloca de forma horizontal me-

dio centímetro por debajo de la línea de ooluet n. I't paciente 

sostiene la película ea la misma forma que para los molares. 

c) Canino y lateral.- Con La mismo posicida de la cabeza -
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se daa rol '')03 una angulaoión de 45 grados; tos rayos se diri-.. 
`gen a las caras mescal y distal del coniao y lateral reapecti-

vamente. La película se coloca con su eje mayor en posición --

vertical. La película debe sobresalir de 3 a 6 mm. rnás ella de 
los bordes ina'teivoe. X31 paciente sostiene la película con el 
pulgar de la mano opuesta del lado por irradiar. 

d) Incisivos centrales.- °'e la misma angulaeión de 45 gra-
dos lo mismo que La nosici6n de La cabeza, el rayo central se-
dirige casi sobre la punta de la nariz y tratando de que el r_ 

yo central pase, por las caras mentales de ambos incisivos. El 
eje mayor de la película pueda vertical sobresaliendo de 3 e 6 
mm. sobre el borde de los incisivos. 31 paciente sostiene la - 

película con et pulgar de la mano derecha o iznuterda si el p_ 
ciento es zurdo. 

B) ARCADA INPsRIOR. 

a) Motores.- La cabeza del naciente hacia arriba de modo - 
que las carea oclusivas, estando abierta le boca que•3en varal_ 
las el suelo; se da una angulaeión de cero a menos 5 grados. -
51 rayo central se dirige a los apices del segundo molar en el 
espacio interradicular, el eje mayor de la película es rori---
zontal, elevandose lo menos posible la pelíeuIr sobre le líneF- 

de oetust6n. 81 paciente sostiene la película con su dedo in^i 
ce de la mano opuesta del lado por irradiar. 

b) Premolares.- La posición de la cabeza es la misma, can 
una angulación de menos 10 a menos 15 grados. Los rayos se di 

rigen paralelamente a la cera mescal del segundo premolar, el 
eje mayor de la película pueda horizontal, dejando sobresalir-

dsta ovos tres milimetrou sobre la línea de oclusión, el paci-

ente la sostiene con el dedo indice del lado opuesto si que se 
toma la placa. 

o) Lateral y canino.- La cabeza se ;nantiene r en la misma pó 

sieión, depones una enulacisn de 15 a 2.0 grados. :Se dirigen - 
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los rayos a las caras mental del canino.y distal del lateral,-

e1 eje mayor de La película rueda vertictl, sobresaliendo de 3 

a 6 mm. de los bordes incisivos, el paciente la sostiene con -

el dedo indice de la mano opuesta al lado por radiografiar. 
d) Incisivos.- Le pooiefdn de te cabeza es la misma, abri-

endo la beca el paciente hasta un punto en nue los ejes mayo--
res de Los incisivos queden verticales. e da una angulacióa - 
de men->s 15 a menos 20 grados, los rayos se dirigen paralela--
mente a las caras mestales de los incisivos, La posición de la 

velfcula es vertical con respecto a su eje mayor, sobresalien-

do unos 6 mm. sobre los bordes inoisivos, el paciente la sosti 

ene ooa el dedo indico de la mano derecha. 

2) T30PrICA II TIJRPU0XIMAL. 

.l empleo de rayos "X" en busca de: caries {nteroroximal es 

de muoha ayuda; ya que con rayos "X" se puede hacer un d iegnó_ 
tico preciso del sitio y profundidad de la caries, pero no ten 
e310 su uso se línita para este tipo de diagnóstico, sino tam-

bién para descubrir loa bordea proyectantes de las obturacio--
nee e.a{ como la impropia o inadecuada adaptación de ¡atas al -

borde gingival; Loe depdsitos de eálculoe; la abuorctón del 

proceso alveolar; cambios de la membreae pertodontal en el ter 

oto marginal y alteraciones de la camara pulner, como piedras-

putpares o dentina secundaria. Indudablemente es ésta película 

una de las más valiosas. Dicha. t4onica nos permite observar --

las coronas de los molares interiores y superiores, con une --

porción de sus raíces. La exnlornoión completa de la boca se -

puede hacer con 7 o 5 películas que se denominan "bite-wing', 

xamen bucal con 7 oel(eulaa "bite-wing.; la distribución -

es de la siguiente maneras 

e) uegundo y tercer molares izeuierdoa de ambas arcadas. 

b) Primeros molares iznuierdos y premolares y cara distal - 
del canta* de ambas arcadas. 
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e) 	Cara mesial de r ihoj cE_nin s y e 	Lo J L¥ cu;a1' t r:- 
t 	del r,axilar c.>m.) de t-• ':.n' ( ul,n, del 1a-i) innui--•r: ). 

d) Incisivos centrales de r:^:tns arcada. 
e) Laterales y cara -zestal del canino ':mbou derech.)s y cczto -
del mutilar c)mo de la mandíbula. 

t) Primeros molares derechos y premolares yne luyendo las caras 

dístales de los caninos superior e inferior. 

g) Segundo y terceros molares derechos superiores e inferiores 

Para la oosici4n de la cabeza, la línea del tragos a el --

ala de la narC esta horizontal, y de hecho es la :^isma nosi--

oión que para tomar películas periapicales. Con res-¥ccto a Le 

oosici6n de la película en la boca, su eje ::rnyor rueda hori7on 

tal, quedando la mitad de ésta Aor detrás de las coronas supe-

riores y la otra mitad por detrás de las coronas inferiores, -

para el sosten de la oelicula el naciente unicamente tiene nue 

morder el ala que para ello traen las jelículas 'bite-.vi^. .e 

debe tener cuidado cue al morder el paciente éste muerda •3n no 

siei&n de oclusión céntrica. La angulacida cue se recomienda - 

para radiografiar todas las oelículas es de mas E.. -1l rayo cen 

tral en la mayoría de los casos se diri e hacia las crr s oclu 

sales de los dientes, procurando que puede aproximadamente en 

el centro de la oelícula. En el caso de tos anteriores, el ra-

yo central debe dirigirse, entre los bordes incisivos y rL s•:os 

tener la película el enciente, debe hacerlo mordiendo el non-

dice de le película con Los bordes incisivos; se recomienda no 

per esnecial atencidn d' que al sostener la cclíc'rla el ,nr-cien 

te rssta no se distorcione, ya lue esto nos crearla una f.L:.,a - 

imag4n y ademo habra dicutorción de la sombra. 

3) fC! ICA 0CLIJSAL. 

ion nnlículas ' t.-:ocies de 	por 7.5 cros. H;;t 	j rrc•ions 

orincinales para su uso: 

e) Para la revisión da l 	'oues 	lór'ien: «L,trtn: r:ti•¥ 



f,ra`ficnmente e¥.c. 	uiLtr, dientes semierupeionados, depSsitou 
calcdreoa en lou cinductou glandulares; así corno el verdrrdero-
tarna►10 de la. raíz. 

b) Para la Looalizaeióa de dientes no erupcionados o de ca 

erpjoo extravío©. Las películas de localizaeida deben mostrar --
loa dientes en seootón. 

--- Pel{c 'lla ooluual para la estimación correcta dN la longi--

tud d, ! la raíz de una región de canino a la otra incluyendo el 

paladar. 

Posición de la cabeza.- La linea del ala de la nariz al --

tragus en pouicidn horizontal. 
Dirección de los rayos.- Se deben dirigir paralelos a las 

caras mesiales de los 2 centrales. í51 rayo central se dirige - 
al trevéu de la nariz a un punto opuesto a los apices de los - 

Centrales. 

Para tomar desde canino hasta molares, la técnica ea la --

ritema, con la variante do que el rayo central se dirige hacia-

el Ames del primer premolar paralelamente a las caras mesia--

les di éste diente (derecho e izquierdo). 

Anguteción.- iit ángulo empleado es de más 60 grados, con -

un tiempo de oxpoc3icidn de 6 segundos. 
--- Película ocl'.asal cara la Loeali7aoión de dientes incluidos 

no erupc i finados o cuerpos extreílos. 
71s un método combinado por el doctor Clarence 0. Sirnpsoa.- 
Locali7aci6n en el. maxilar.- La línea d:1 tragus a el ala 

de la narfz en pootct6n horizontal. Se sostiene con un chasis-
intraorat que el paciente sostiene contra los dientes superio-

res c,)n nmboa pulgares. 
=:1 rayo central se dirige al travéz de La parte superior -

d 1.a cabeza en un punto opuesto al cíngulo externo del ojo. 
ngulneiSn.- Para Leo regiones da segundo y tercer molares 

se recomienda d iri€;ir los rayos ''X" en inulo recto a la pelí- 
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aula. Pera todo el arco se emplea un ángulo disto-mescal de LO 
grados. Para incisivos y caninas se reoamíoac'a el diato-mejial 

de 15 grados. 

Para su exposición debe usara* la pelfoula extreráptda, --

usando un aparato dental de 10 miliartperios y con u% tiempo de 
oxpoaición de 2 segundos. 

Loca Lt?aotén ea la mandfbula.- La cabeza debe estar incli-
nada hacia atrás, hesta donde sea posible, asegurandose que el 
paciente Bote bien sentada. 

91 paciente muerde la película con la suosrfic te espera -
hacia abajo, los rayos se dirigen ul traváz del arco mandibu--
Lar, en un ángulo disto-mescal de 10 grados; con esta radtogr_ 
ffa se descubren también lis depósitos cílcicoa, eo l's conduc 
tos estivales de 1 piso de la boca. Pera rediografisr cualquier 
región en particular, se dirigen los rayos paralelamente a los 
ejes mayores d•3 Los dientes, al centro de la región nue se ---
irredia. Para terceros molares que se recomienda una pel{cule-
ordtnaria radiattzada, eoloeandola en la booe d•! manera que el 
borde posterior de la plana llego a la rama aseend Wats de la - 

ad (bula. 

La exposición deberé ser de LO miliemperios de intensidad 
y un tiempo de exposición de uno y medio segundos. 
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V. 	Ti:C1 ICAS &XTRAOftA L SS. 

Las películas extrabuoales no ven envueltas tndivtduaatmen—

te como tea tntrebucales, por Lo tanto hay que cargarles en un 

cuarto >bacur.-). i atas películas hay que colocarlas en un cha--. 

eta o en un dispositivo d., exposición. Cuando se unan en estu—

ches -on resguardos, hay que quitar el papel negro que las en—

vuelve; si no se hace así la película nc seré afectada con la 

1u7 de La pantalla fluorece nte, anulando la finalidad de ésta. 

St se usa el disoositivo de exposiciones se deja et papel ne--
gro en le. película como proteoot rn adicional contra la luz de 

afuera. Se coloca la película en el disvositivo; primero la --

narte adicional grand) que las cubre, luego las apendices de —

los tres Lados, finalmente se les cierra. 

1) TVCNICA LATñfO—MANDIBULAR. 

Bate tipo de peticuta es exelente para ver las lesiones --

grandes de la mandíbula como& quistes, dientes retenidos, •s--

teomielitta, fracturas y tumores. Debe emplearse una pelfaula—

extraráoida de 12.5 per 17.5 centímetros. 

La oelícuta se coloca en el lado que va e ser irradiado — 

con el eje mayor colocado verticalmente. 21 paciente le sostil 
ne con le pelma de la mono y descansa o apoya date contra su —

cuerp3 para evitar que le película se mueva. La cera del pacto 
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ente des0an7a en la película con la nariz a 	las siguienteb 	cis 
tvnotaa del chasis: 

a)  Regida molar 	-- 2.5 cma del chasis. 

b)  Región premolyr -- 1.5 eme del chasis. 

o) Regt6n canina 	-- narí' tOvIi ie el chasis. 
d)  Regt6n tacistve -- narís y menton tocan el chasis. 

e)  Región de la rumn ascendente -- La película oolocalc el 

lado de la cara. 

Se inclina la cabeza en un ángulo de 20 grados hacia el la 

do por irradiar. Se dispone el tubo en un dngulo de ocre gra--

des y la punta del cono exactamente bajo el dngule de la mnndí 
bula del lado opuesto. Loe rayos se dirigen hacia el centro de 

la regida por radiografiar. 

La eanosición debe ser de 5 a 7 segundos ala pantallas y — 

de medie segundo con pantallas extrardpidas. 

2) TKCNICA PARA LA A.T.M. 

La posioi6n de La cabeza ea de tal f.)rma que el lado de la 
cara que ee va a irradiar se coloca sobre ¥1 chasts, asegurdn—
dose de que el olano sagital de la cabeza eetd paralela el vais 
me. La posición de la pelÁoula puede ser cualquiera de las si—

guientes: 

a) Bejese el cabezal de modo que quede al nivel del reapal 

de. Se coloca la película en el cabezal y ee le dice al peeien 
te que coloque el lado de su cara por irradiar sobre la pelfcu 

la, cuidando que te película quede paralela el suelo. 

b) Se emplea un chasis con dispositivo de exposioión dandi 
sola una tnolinaeión de 15 grados. La poaieidn de la cabeza --
del paciente es te misma que en La técnica anterior. 

o) Siéntese al paciente en posioi6n erl-uide.Coloquese lc —

pelíeula sobre el lado que va a ser irrad indo con e 1 borda ir-

tener del ohast© sobre los hombros del paciente. Se ardena 



date que mantenga fija la película con su mano. 
In las tres posiciones anteriores, s t rayo central se din 

ge a un punto) a 15 oent(metros sobre el conducto auditivo ex--
terno y 13 milimetroe mesialnente. 

Lo que varia es La engulaotda: Para la postotín "a" los ra 
y•e se dirigen en un dngulo de 15 grados haota abajo y en di--
reeotda del paciente. Para la posicidn "b" loe rayos se din--
gen enen ángulo recto hacia el suelo. En la poutotón "o" la angu 
laoida es de mds 15 grados. 

Se reoemienda el empleo de pantallas de velocidad media u-
sando un miltamperaje de 10 con la punta del ooao a unos 15 --
centítaetros de la cabeza, lit exposición es de 4 segundos, varf 
ando segdo la oonatituoióa física del paciente#, así come de su 
• dad. 

Las radiografías del odndil• deben tornarse en posición de 
boca tanto cerrada como abierta. Un estas actitudes se mostra-
cd la pestot6n de la cabeza del cdndito, con relación a los di 
entes en posteidei de oclúsidn o4ntrica; así como el trayecto-
del edndil• cuando se abre la boca. La apertura puede vartarr-
el promedio es de 3 centímetros. Un abrebocas se coloca entre-
los incisivos superiores e inferiores indicando al paciente --
que muerda con dl. 

3) T CNICA DEL P3RPIL. 
Beta técnica rnuestra loa tejidos blandos de la OArs en po-

etct4n de perfil. iil contorno de perfil del hueso y su reLaoi-
da con los labios quedan claramente mostrados. &3 una técnica-
en extremo vellosa •n ortodoncia y prostodonota, que es donde-
tienen mayor aplicaoión . 

Pestcidn de la cabeza.- La línea del trague a el ala de la 
naria esta paralela el suelo. El plano sagital de la cabeza --

quede vertical. 



Pesioiín de la pet(aula.- Se usa una película de 20 por 25 cen 

%£metros con pantalla doble intenoiticants. 81 eje mayar de la 
peltoula queda vertical. $1 borde interior del chueta descanta 

en el hombro del paciente; si. borde interior esta como a 2.5 -

osnt imetros m¡s ella de la norte. La película esta paralela el 
plano sagital del ordneo. 81 paciente mantiene esa la mano el 
chasis fijo en su lugar. 

Angulaciín.- Los rayos es dirigen en [ngule recto a la pe-

ttouta en un punto opuesta al. primer motor superior derecho. 

La distancia a la que debe de estar es de 180 oentimetres-

para conseguir el mínimo de distorctdn. A esta distancia los -

raPos son praottoamente horizontales con le cual resulten m[s 

exactos sl largo y el ancho del objeto por radiografiar. 

Sxpeeiotón.- Con una corriente de 10 miltsmperios y una --

distancia de LEO centímetros la exposición es como sigues 

a) Pira hueso y tejidos blandos-- 2 segundos con pantallas 

b) 3619 para tejidos blandos -- tres eucrtos 4e segundo --

con pantallas. 

e) Para tejidos blandos sin pantallas -- 8 segundos. 

d) Para detalle del perfil íses del diente con pantalla --

8.5 segundos. 

4) TBCRICA PARA 108 3 NOS MAXILARES. 

Imagén entero-posterior, senos maxilares, pesietío carta--

mentan. S1 chasis se coleos sobre una mesa de modo que este p! 

ralete al suele. gl paciente coloca el acaten y la Harte sobre 

la pisos. Los rayes se dirigen al travis del vertioe de la es-

bera, en ¿ogule rscte,a la película so un punta apuesto e la - 

base de La carta. 

Postoiín tronte-nasal.- Preste y nariz se colócan sobre el 

chasis y date paralelo el suelo; los rayos se dirige* en ingu-

Le recto a la pslfeula en un punto por debajo de ta protuberaá 
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Senas frentalea.- ?1 paciente coloca !rente y aorta sobre-

el chasca. Les rayos se dirigen en dngule pesto-dtatal de 15  

grades. Al través de la parte superior de la cabeza de modo 

quo pasen por los senos tr )nt.iles. Bste dagulo de 15 grades pu 
ede variar ouande la diferencia de perfiles cambia la pesioidn 
do la @aboca. 

13xpestoidn.- Bs la misma para las tres vistas entero-poeta 

rieres. Con una corriente de 10 mtttsmperios, el ?eco a una --

distanoie del objeto do 55 centímetros, la oxposiotín es do 8 

a LO segundos. &et• st se utilizan pantallas extrardptdas oue 

es lo tndtoado: 

Imagín Latero-sa.Yil*r.- 3 e coleos el *hasta en una mesa  

paralelo al suelo. B1 paciente @aleo* el lado de su cabeza so-

brs la placa asegurdudeso de que el pian* vertical del ordneo-
estí paratote a La película. Loe rayos se dirigen en dngulo 

recto el ohastu en un punto distante unos 2 a 3 centfinetres --dei 

 ángulo externo de 1 eje. Se utiliza una intensidad de 10 mi 

Liamportos, el tono cuna distancia de 90 o•ntfinetros; la exps 

•toifn es de 2.5 segundas con pantalla extrardpida. 
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VI. 1XAMZ1 Y VISUALIZAOION 

D3 LA PBLICULA. 
1).- $XA)?ZN DI LA PBLICULA. 
Para montar la pel(oula después dal prooeso de revelado - 

hay varios tipos deimontajea para ese objeto, as£ tenemos: La 

de oeluloide, papel, espaldilla non celuloide oto. 

Para definir la regida que representa la peltoula sólo es 

necesario observar la pe lioula de la siguiente maneras 

a) Disponer la película oca el lado brillante o La parte con-
oava del hoyo hacia el observador. 

b) Determinar el La película es superior o inferior y dirigir 

conforme a •Llo Los aptoes radtoulares, de acuerdo a Las es- 

truoturae aa tosioas que se encuentran en el maxilar o en la 

mand (bula. 
o) Determinar la poroida dintel de la pelíoula. 

d) la poste ida de La parte dtstal determina el lado, st cae a 

la dereoha la película es del lado dereoho y viceversa. 

2) VI3UALIZAOIOK DA LA P1 LICULA. 
La oorrsota taterpretaoida radtigríftoa esta* un outdado- 

•o estudio de las vartaotoas@ de las sombras vistas de La pe-

líoula. Para no correcto examen de la peltoula esta debe ser 

vista siempre nos la tus adOouada, non au¥rtlto de una lampara 
ospeotat,. empleando ue cuadro de traeutuateaoids ( Negatosoo-
pto)# hay que examinar cuidadosamente todas las partes de la 

película •n el siguiente ordeat 
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a) 8smalte. 
b) Denttoa. 
o) Cemento. 

d) Camera palpar. 
•) CooduoIo radioular. 
t) L[aina dura. 

g) Hueso esponjoso. 

AL examinar la pelCcuta primeramente se deben de observar 

tanto tos tejidos dentarios normales, oomo las estructuras --

enátomicas que deben de encontrarse eo nada regido y despuó.-

Los estados patológtoos que puedan Localizarse en la tmáges - 

de la pelioula; teniendo un especial ouidado de oo oonluodtr, 

errores del proceso de revelado de la pelíouta o errores de -

angutaoida de los rayo. "2" coa posibles estados patatógtcos. 
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VII. ASPECTOS RADIOORAPICOS DS L03 

VWIDOS DZITARI03 NORMALES. 

La radiografía en un sentido oda amplio, representa un re 
Bistro de la radtabilidad o densidad radiográfica de los tejí 

dos. De ah { se deriva la diferente imdgen que presentan los -
tejidos duros en comparecido con bu tejidos blandos. Los te-

jídoe duros o de mayor densidad radiográfica resisten más el 

paso de los rayos "x" y ea consecuencia hay muy poca aooidu - 
de datos sobre la p,lteula sensible colocada inmediatamente -

detrds de los tejidos. Al radiografiar tejido denso las sale• 

de plata durante el oroeeso de revelado, no son reducidas por 

el revelador. S1 fijador las disuelve dejando .610 ,la película 

transparente que aparece radio-opaca. esto no sucede con los 

tejidos blandos, a los cuales penetran los rayos "X", actuan-

do en la parte de la película que queda debajo de ellos. AL - 

revelar date película se reducen Las sales de plata dejando -
en ella la plata metdltoa que aparece negra ( imdgen radtold-

atda). Los tejidos ni densos ni blandos resiste* sólo parcial 

mente el paso de los rayos "X" en este oaao queda poca plata-

ea la película apareciendo áreas grises. 

Así podemos decir que= cuanto mds denso es el objeto ra--
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4togratlado, tanto s. blanco es el color de la peltoula que-

quedo detrde de ít, esto es lo que radiografioaaente os deno-

mina tségen radio-opaca; cuanto md. blando es el tejido radio 

grafiado mds obscura resultara la parte de la película que --

iuedo detrds de dl, est* írea se denomina área radioldoida y 
entre tos extremos de colono ido blanca y obscura se observan 

diferentes tonos de aria. 

Los términos radio-opaco y radioldoido se emplean para --

describir las varias sombras que oaraoterisan una radiografía 

dependiendo si se trata de tejido denso o blando. 

--- Obturaotonos. 

Qoo exepoida de la porcelana llamada sintdttoa, los mate-

rtales de obturaotdn aparecen radio-opacos en la radiografía, 

puesto que resiste% el paso de los rayos "X". 81 oro, la anal 

gama, el oxido de sino, el cemento de fosfato de atoo, la ola 
raperoha, la gutapercha, puntas de plata etc. Todos ellos ap_ 

recen de un tono radio-opaco, demostrando diferentes tonalida 

deis de radiopacidad, por ejemplo el oro se observa de un tono 

más radto.opaoo que La amalgama, esta a su vez se observa con 

mayor radiopaotdad que el cemento de fosfato de algo y así su 

cesivamente sigilo la densidad de nada uno de los diferentes —

materiales. 

--- 3sralte.- 
Cubre la corona del dienté y •e observa de un ton* radio.-

opaco uniforme en la radiografía pero no tanto como el metal, 

puesto que no es tan denso como los metales. 

--- Dentioa.- 

Se encuentra formando e 1 volumen del, diente y se observa- 

coso un halo radio-opaco de menor radtopaoidad que el esmalte 

se encuentra por debajo de la superficie de dote y se observa 

como un área uniforme, y todo cambio es esta uniformidad todi 

os anormalidad. 
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--- Casento.- 

Sste cubre la raíz del diente, normalmente se observa de - 

menor radiopacidad que la dentina. Se ve como una ldmina del-

geda que cubre la raía dentaría. Cuando hay trritacida aumen-

te su volumen por aposioida y se nota un cambio en el contor-

no de La rafe, dicho contorno es normalmente liso y de dalia_ 

amiento regular, cualquier alteraoidn de estas oaraotsristi--

oas es signo de algun estado patológica del cemento. 

--- Tejido pulper.- 

Se presenta como un área radtoldctda, el tejido en si ■is 
mo no se observa, pero el espacio que ocupa queda registrado-

radiograficameate. Beta radiolucides de la pulpa se encuentra 

rodeada por la sombra radio-opaca de la dentina. B1 perfil --

del espacio radioldoido de la pulpa sigue un patron caracte-

r(stioo para cada diente, cualquier desvtaoidn de dicho pa---

tron debe tomé-ree como anormal. Mientras mis amplio sea el ss 
pacto ocupado por La pulpa, en la radiografía se observará 

una mayor radtoluotdea del tejido palpar. 

--- Ligamento pertodontal.- 

Se encuentra ea torno a la reía del diente entre este y -

la limina dura. Por el hecho de •star colocado entre dos su--

perf iotes duras el ligamento psriodonte l reacciona rápidamen-

te al traumatismo o a loe estados inflamatorios procedentes - 

de la raíz del diente. Radtografteaments se observa coso una 

línea radioldo ida alrededor de la raíz dentaria, aparece lig1 
ramente mda grueso en el tercio gingival, adelgaaando hacia -

la parte media de la rafe, siendo sds delgado en el. inicio --

del tercio gingival engrosando nuevamente en el apios de la -

rats. Bata aperieaota es muy ligera y dtftoil de observar por 

Lo que se puede describir como una línea lisa y uniforme. Con 
la edad tiende a presentar variaciones, se observa ma rueso 

ea los viejos que en los ¿&veaes. Tambión ¡afluye la fuacidn- 
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pasttoatoria, ya que la falta de diente• producirá el engrue- 
•amiento del ligamento pertodontal. St un diente no tiene an-
tagoniata habrá pírdida de la tunoi6n de dicho diente y por -
10 tanto el ligamento pertodontal tiende a adelgazar. øn el - 
caso de dientes retenidos el. ligamento pertodontal desapareo• 
casi completamente, observando@* untoamente una linea radtold 
otda muy fina. 
--- Mata& dura.- 

Re una placa de hueso delgada densa que -forma el alveolo-
del diente, radtogrdfioamente se observa como un ¡ras radio -o 
paca, regular, lisa, delgada rodeando si. área radtoldotda del 
Ligamento pertodontal. 
»- Hueso esponjoso.- 

asta formado por fibrillas 6seas entrelasadae oue formen 
el trabeoulado, cuya apariencia redtográlioa presenta una ca-
racterísttoa muy propia, las trabóoulas se presentan de un to 
no radio-opaco y los espacios entre trabioula y trabóoula de 
un tono radtoldotdo. !n general se presenta como un ¿rea re--
dto•opaoa con pequeño• espacios radtoldotdos, siendo uniforme 
esta dtstrtbuotdn. 

Redtogrdliomaente el trabeoulado del maxilar y el de la 
mandíbula se observan diferentes, ya que en el maxilar es mas 
denso que en la mandíbulas por lo que radiogrditoareente en el 
aaui_lar se observa con un tono de mayor radiopaoidad que en - 
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VIII. LIMITES ANATOMICO3. 

1) LIMITES ANATOMICO3 8'N EL MAXILAR. 

a) Seno maxilar.- Aparece radiogrífioamente como un £rea 

radioldotda, limitada por un halo radio-opaoo. Normalmente 

se encuentra sobre los molares superiores, exteridiendose a ve 
ces hasta los premolares y en raras ocasiones hasta los oani-

nos y ada hasta laterales. Ba los jóvenes es muy pequeño haoi 

índose gradualmente mayor oon la edad del individuo. Puede ob 

serrarse como un &free radioldoida uniforme o dividida en dos 

por una estructura radio-opaca, que es el dettneamtsnto del -

antro del •eso maxilar, produciendo una imagen en forma de --

"M" oaraoetrtsttoa del seno maxilar. 

Los senos maxilares de ambos lados pueden variar en tama-

klo y forma en el mismo individuo, aunque intrabuoalmente son 

simótrico@. Para el diagndattoo diferencial hay que examinar 

la linea radio-opaca que se ve en torno a la periferia; sí si 

la oaraoterietioa d lineaotda de una "W" el dtegn6utioo será 

de antro, de lo oontrarto podre pensarse en algdn tipo de --

quiste. 

b) Agujeros inoisiVos.- Se encuentran inmediatamente de--

trLe y en^ya de los tnoisivos centrales, radiogrdfioamente - 

aparecen como un ¿rea radtoldotda sobre y entre los incisivos 

centrales, data ¿res puede ser de forma oval o redonda y va- 
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rte en tamaño y grado de radioluoides. 

o) Sutura intermaxilar.- Redtogréftoemente aparece como - 

una delgada tiaea redioldoida, se presenta entre los dos inca 
sivos centrales y sube un corto espacio hasta mis ella de los 
apios* de estos dientes. 

d) Cavidad casal.- Se ve como un ¿rea radioldoida grande-
y a corta distancia de los incisivos centrales. Se enouentra-
separada por una línea radio-opaca que corresponde e la untan 

de los maxilares. 

e) Posas y cartílago nasal.- 81 cartílago se observa como,  

un ¿rea gris rodeando a las fosas nasales, que se registran - 

como éreas redioliSotdas de forma elíptica, se encuentren so 

bre los incisivos centrales. 

f) Sutura oigomátioo-temporal.- La encontramos ea regia--

tras extraorales, esta formada por la articulación del proce-

so oigomittoo del hueso temporal, con el proceso temooral del 

hueso oigomdtioo, se observa como un ¿rea radiolúoida. 

g) Hueso cigomátioo.- Lo podemos identificar en La región 

molar y se ve como un área radio-opaca dense de diversos tema 

píos y formas ocasionalmente aparee• en forma de "U". 

h) Pr00000 hamular.- También se cono como apofisis uncinñ 

ría, es un apendioe en forma de gancho -que se extiende hacia 

abajo y atrás de la tuberosidad del maxilar y se observa como 

un. [rea radio-opaca. 

2) LIMITES ANATOMICOS EN LA MANDIHULA. 

a) Agujero ematontano.- :iota situado debajo y entre loe -

premotares. Radiogrditcamente se obeervg como un ¿rea redonda 

redioldoida.. 

b) Agujero mandibular.- Bate agujero es visible unicarnen-

te en radiografías extreorales, se observa como un éree radio 

ldotda en la rama ascendente de la mandíbula. 

o) Conducto mandibular.- Atraviesa parte de la rama y ou- 
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arpo de la mandíbulas empieza en el agujero mandibular, baja-

por la rana y hacia adelante, caminando paralelo al borde in-

tenor del cuerpo de la mandíbula, oars terminar en el hueso - 

■entoniano, radiogróticamaate se ve como una línea radioldct-

da y ancha. 

d) Conductos nutricios o toterdentales.- Son conductos - 

que dan paso a pequePlas ramas de la arteria maodibular. Apar! 

ce n radiogratioamente como lineas verticales radioldoidas en 

el cuerpo de la mandíbula. Se encuentran mayormente en las re 

gionos incisivas y de premolares a los lados de las ratees de 

los dientes y etzendtendose bajo sus aptoes. 
e) Bspaeio taringeo.- Aparece ocasionalmente sólo en las 

radiografías extraorales y se ve como un ¿rea ancha radioldoi 

de que atraviesa verticalmente la rama y se extiende mís ella 

de sus confines. Puede partir del prooeso ooronoideo, descen-

diendo y terminando debajo del ángulo de la mandíbula 6 puede 

verse que empieza exactamente por fuera de la cisura sigmoi--

dea teniendo la misma terminación. La apariencia del espacio-

taringeo en la película se deb el hecho de que el paciente ha 

realizado el movimiento de degtuot6n al tomar la radiografía. 

t) Lineas obliouas externa e interna.- Tienen una aparten 

oía radiográtios de líneas densas radio-opacas; nacen en la -

regidn molar y se extienden hacia atr[s y arriba haciendese -

continuas non la porot6n anterior de la rama ascendente de la 

mandíbula. las lineas oblieuaa, estan en ocasiones sobrepues-

tas a los apioes de loe molares y baroan la zona pertapical,-

esta superpostoión puede a veces ocultar la imagen de una re-

abaoraión alveolar en la regida molar. 

g) ?Protuberancia mentoniana.- Se observa cono en reborde 

de hueso que se extiende a lo tengo de la región premolar,se 

ve como ud ¿rea radio-opaca densa debajo de los apices de --

los incisivos y varia ea grueso y densidad en loa diferentes 
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IX. ASPECTOS B INTSRPRBTAC ON 

RADIOGRA?ICA DB L08 33TATIOS PAPOWGICOS. 

1) PBRIODONTITIS. 

Be una inflamación del ligamento periodontal debido e di-

ferentes etiologías, radtográftoamente se manifiesta como un 

aumento del ancho de la línea radioldcida que representa al - 

ligamento oertodontal en el tercio marginal, este aumento es 

bilateral, esto puede ser ooasiooado por: proteste temporales, 

obturaciones mal ajustadas, depósito de sarro o inflamación - 

gingival. Cuando el aumento es unilateral se debe a una obtu- 

racida emergente que pincha la encía de una de las caree proxi 

malee del diente. $1 sumento general se debe a un aumento del 

esfuerzo funcional. Si el aumento se da en el tercio apical - 

se debe a una execiva presión vertical, puede también deberse 

a estados inflamatorios de la pulpa. 

2) GRANULOMA PLRIAPICAL. 

Se clasifica dentro de las alteraciones crónicas pertapi-

celes, es una reacción a una forma leve de irritación o finte 

oída que sutímula neocrecimientos inflamatorios; crece a ex--

penses del hueso al que desplaza el tejido de granulaciSn, ,el 

hueso desplazado,  por lo tanto epareoeré como un área radiold- 
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cida con variaciones de una tenue ¡rea obscura con estructura 

esponjosa a un área extremadamente radioldoida. 

Usualmente aparece en la radiografía de doe formase 1) Co 

mo un área bien definida localizada radioldoida presente en — 

torno al apios radioular y 2) Como un ¡ni radioldoida otroua 

sortta coa una línea delgada radio-opaca perífírioa. Ambos ti 
pos son variables en tamaefo. 

3) ABSCESO ALVEOLAR. 

Be ea proceso supurativo y puede desarrollarse de un esta 

do inflamatorio ordaleo. 81 absceso se produce cuando la re--

ststenoia del paciente disminuye y la virulencia de las baote 

rices aumenta. Radiogrdficamente aparece como un Brea radtold-

oida de tamaílo variable, con periferia de delineamiento trre-

gular e indistinta. 81 drsa puede ser imprecisa, oscura, des-

vansotendose gradualmente en el hueso circundante. 3n el iba-. 

ceso alveolar ordaleo de larga extatenota-ei área radiolúoida 
se ve rodeada por hueso que aparecer¿ como una linea radio-o- 

paca gruesa, ruda y de contorno Irregular. 

4) QUISTES.DB ORIGEN DENTAL.. 

Los quistes de origen dental se clasifican ent a) Radiou-

lares y b) Foliculares. 

a) Rediculares.- Se forman en torno del apios radicular -

de un diente desvitalizado, a oonaeouenota de alteraciones in 

f lamatorias ordatoao. Se desarrolla del epitelio es latente en 

el granuloma pertapioal, es encuentran siempre hacía el api-

oe radioular, se observan como ¡reas radioldoidas con delinee 

atento bien definido, limitadas por una capa de hueso corta--

cal de apariencia radio-opaca 

Se puede hallar un quiste radioular en un ¡rea ídentula - 

en la misma posiotdn relativa. S1 quiste puede abarcar vari-

os dientes, puede estar attuado, veatibular, lingual o paleti 

amopente, la prueba de vitalidad nos puede ayudar a determinar 
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el ndmer o de dientes interesados. 

este tipo de qutatea son de tamaño variable, pueden ocest 

onar el desplazamiento de la capa externa del huesa, Lo mismo-

puede presentar penetración de la capa ósea que hacerse puru-

lento y formar un seno. 

b) Policulares.- 3s derivan del epitelio del órgano dei -

esmalte durante el desarrollo de los dientes y son causados 

por el desarrollo anormal del folículo dentario.. siendo el dr-

gano del esmalte el que produce el autete. Radiográftcame nts 

son similares en cuento e su apariencia con los radiculares - 

salvo que no se enousatrea en torno de los epices redioulares 

Se ven como una bien definida drea radiolúctda, con una línea 

radio-opaca limitandola, este tipo de Quistes se clasifican -

eoa folicular stmnle y dentigero. 91 folicular simple se debe 

a que el órgano del esmalte lo produce si lugar de producir -

uA diente y este no es produoido porque el órgano del esmalte 

ha sufrido degeneraoidn primitiva en su proceso de desarrollo 

B1 quiste deatfgero es un quiste folicular en que se ha forma 

do un diente y el órgano del esmalte ha formado el giate. Re-

dtogrtftc ment. se  observa como un área redioidcida que oonti 

ene un diente contenido en el ¿rea rad ioldctda. La presida e--

jercida por el contenido quistioo siempre fuerza el diente en 

el maxilar hacia arriba y en la mandíbula hacia abajo. 3n la 

mandíbula suele encontraras ceros del borde inferior del caer 

po de la mandíbula, en el maxilar ce encuentra en la parte su 

pertor. 

5) QUIiTES DEL CONDUCTO INCISIVO 0 CUISTES MAXILARES 

M2DIOS . 

Se encuentran en la línea media directamente detrás de--

los incisivos centrales suoertores. Ocupan la misma oostcidn-

que el agujero incisivo. Se forman cuando en vida fetal aún 

no esta formado el paladar duro y el cerraras lee estructuras 
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que lo forman, algunas veces fragmentos de epitelio quedan in 
oluidos o aprisionados entre lag partes estruoturalee, luego 

sufren degeneraoi 	uiatica y ocasionan loe quistes del con-

ducto incisivo. Thoma dice que estos quintes pueden ser oauea 
dos por irritacida de la pdpila dental por dentaduras artifi-
otates mal ajustadas, por puentes reinovtbles o por cualquier-
forma de infección bucal o por inflamación procedente de de -

una tnteooi6A nasal. Radiográlioamente el qutute se observa -

como un área radiolúoida limitada por una línea blanca periti 

rica; se observa inmediatamente y encima por entre los incisa 

vos centrales superiores. No tienen ninguna conexión con los 

dientes y pueden contundirse coa un agujero incisivo agranda-

do, pueden producir o no síntomas en algunos casos et pacieo." 

te ignora su existencia, pueden presentarse htaohazones que - 

tienden a desaparecer y reaparecer. 

6) 03TBOMIILIT23. 

Sa una inflamación de la médula ósea que interesa una por 
otón considerable del hueso, ocurre con mayor frecuencia en -

la mandíbula que en el maxilar. Puede ser causada por enferme 

dadse orgánicas, exeosso de exposición a loe rayos "X" 6 al -

ra4tum, acción de agentes t;qu(mioos, traumatismo, infección , 

en tos estados agudos suelen aflojarse los dientes.81 aspecto 

radiográfico de la osteomielitis es típico, al principio del 
prooeso (primera semana o dios días) hay un periodo en que el 

hueso aparece normal; el paciente puede presentar todos los -

s tntomas de osteomielitis con extrema hinohazon e t nf laman ió• 

de los tejidos blandos que rodean al hueso; extremo dolor y • 

temperatura elevada y todavia la radiografía puede dar una a-& 

partes nota normal, esto as deb a que todavia no hay destruoci-
da ósea. Durante los primeros pertódoa de la osteomielitis 

suda, cuando el hueso ya esta interesado la radiografía reve-

la la presencia do áreas oscuras en lugar del rettoulo radio- 
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opaco del hueso, debido al agrandamiento de loe espacios medu 

lares. Si la Lesión progresa el área radiolúcida ea hace ma-

yor y se esfuma, pudiendo formares manchas oscuras que al u--

niree limitan zonau de hueso norma 1, llegando estas eventua L-

mente el secuestro. 

$1 diagnóstico diferencial debe haoerse con respecto a -

procesos malignos, loe crecimientos malignos nacen de un pun-

to y afectan el hueso en todas direcciones por igual, jamás - 

aparecen como Brees de hueso enfermo separadas do hueso nor--

mal intermedio y nunca producen secuestros. Cuando le oeteomi 

elttte interesa la corteza le penetra en varios lugares con -

lo cual deja ¿reas de hueso normal entre las de hueso afecta. 

do. Los crecimientos malignos destruyen por completo la corte 

za y no en diferentes -3artes como lo hace la osteomielitis. 

Luego que la corteza ósea ha sido penetrada, loe medios - 

de defnsa del organismo tratan de limitar el proceso destrud-

tivo coa la oroducoi6n de hueso nuevo, en los bordes de la in 

fecoida. Estos depósitos se observan por fuera de la corteza, 

ea casos de osteomielitis oróntoa Los dep6sitoa de hueso nue-

vo pueden ser- tan grandes que engruesan o amplían la mandíbu-

la o bien la amplían dandole una forma Irregular. 

7) CARIES. 

Aparece como un ¿rea radtolúeida dentro del ¿res radio-o-

paca del esmalte y cuando ya interesa la dentina se observa -

dentro de los limite. radio-opacos do la dentina del diente. 

C'üendo se trata de una caries proxtmal , siempre parta --

del punto de contacto proximal o ligeramente hacia la raíz y 

nunca del cuello del diente. 

8) R1AH`30RCION OSBA ALVEOLAR. 

Se reconoce faoibnente en la radiografía, normalmente el -

hueso alveolar se ve como una red radio-opaca que se extiende 

beata el cuello de loe dientes y encierra espacio© aegroe - 
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irregulares, Cuando se presenta reabaorot6n del proceso alveo 

se destruye el hueso a tal estado que es reconoce en la radio 
grafía por la ausenta del retículo radio-opaco. La cantidad-

de destruooidn queda indicada porque en lugar del retículo -

radio-opaco apareas un drea radioldoida, dicha destrucción pur  

ede variar desde la reabeorotdn del tabique deeo interdental-

hasta la de toda la destruootdcs de todas las estructuras rodé 

antes. Siempre acompaña a la reabsoroión un engrueaamiento de 

lo membrana pertodontal. 

Cuando la reabsoro tdn se presenta mescal y d istalmente dá 

ta es muy dificil de distinguir, no así cuando se presenta --

por palatino, bucal o ltngua lmente ya que debido a la de net--

dad del hueso la imagen que nos muestra la radiografía sería-

de normalidad, notandose unidamente una dtatniouotdn en la ra•i 

diopaoidad de las estruoturas desea interesadas. 
9) COND! NSACION OSBA ALV1 OLAR. 

Aparece radtogrdfioamente como un aumento en la redtopaci 

dad del hueso esponjoso oue rodea las raíces de loe dientes , 

el retículo radio-opaoo aparece un poco mde denso y el trabe-

culado disminuido, reunido y de oontormno más uniforme y regu 

lar. La reacotdn del hueso se debe a un aumento de funoidn en 

el diente que le exige 'la falta de otros dientes en la boca o 

nao se utilice como pilar de una proteste u otro aparato o --

dispoattivo, generalmente se acompaña de un agrandamiento del 

ligamento periodoatal. 

10) RRABSORCION RADICULAR. 

3e la destrucc ida de las raíces de un diente, puede ser --
ocasionado pos aecrosis pulpar, preatdn de un diente, absce-

sos, granutomes, tumores de origen epiteltal, trauma oclusal-

excesivo, a lteraoi6n orgdntoa de origen endocrino, lo mismo -

que de etiología desoonootda. 

Radiogrdf tocmente so observa la destrucción de la reís y 
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la exteanión de la lesidn que puede abarcar sólo una oeoueña-

parte o bien toda la raíz. Cuando es ocasioúada por trauma --

ocluual, infección apical radicular, neoroais de la pulpa, -- 

granulorna o tumores usualmente procede del. apioe de la raíz y 

progresa hacia la corona, puede afectar uno o varios dientes, 

el reabsorveree la raía un hueso nuevo ocupa el espacio deja-

do por la reabaorctóa«  

La reabsorotdn puede presentarse en la parte media de la 

raíz, la etiología de este tioo de reacción es deaconocida,el 

diente conserva su vitalidad, no hay dolor s la percuoión y 

ocasionalmente no hay cambio de color, aunque ruede mostrar - 

una coloración rosada. Aunque alguno autores diven que este - 

tipo de reabsorción se inicia del centro a la periferia sien-

do la pulpa dentaria la causante. Mummery opina que esta reab 

sorotón se debe a una nuloitie crónica y la llama "Htoerala--

sta palpar perforante", el proceso de reabaorctda aumenta gre 

dua lmente pudiendo perforarse el lado de la raíz o ser afecta 

da toda ella. 

Applebaum sostiene lo mismo que Greafteld, aue este tipo 

de reabsorción puede partir de fuera y proceder hacia adentro 

Hopewsll Smith ha demostrado en sus investigaciones aue una 

gingivitis puede ser la causante de la deformación y de la --

formación de tejido de granulación que a su vez causa reabsor 

otón de los tejidos duros, pudiendo ocasionarla tambien en --

las raíces. La reabsorción varia de tamado y la radiografía -

nos revela La perforación y La totf 1 desintegraci6n de la  

raíz. 

11) HIP13ROEMUTOSIS. 

3e una formación creciente de cemento. Puede presentarse-

en la porción apical de le rsi:, en la reunión del tercio me-

dio y el apical de la raíz o puede interesarla toda. Pueden - 

estar comprendidos uno 6 varios dientes en el mismo individuo 
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y aún estar comprendidos todos loe dientes. Puede prevalecer 
en una mismo familia por posible tendencia hereditaria, puede 

presentarse en dientes vitales sin antagonistas. La híperoe--

mentoa la no puede ser considerada una patología ya que norma 1 
Mente no ocasiona sintomatologfa. Radiográtioamente la hiper-

oementosie le da una forma a la rete mita espesa, abultada y - 

abastonada. Puede afectar uno o los dos lados de la raíz 

1!) OTITIS CONDBNSANT$ 

Bs una oondensaoidn de hueso, rad iográtioamente se obaer-

va como un área rada-opaca, puede verse con 6 sin retículo e_ 
ponjoso, en el primer caso el retículo es muy apretado; en el 

segundo caso el área e parece como una masa no esponjosa con--

pacta hoaog4nea,, blanca y blanca. 

La osteítis oondensante puede presentaree en el maxilar -

en las situaciones siguientes: a) Su loe anicos radiculareo -

di dientes oort endodonota, b) Sn el diente contiguo de dien4o, 

tes desvitalisados, el hueso condensado esta separado de los 

dientes, o) Rellenando el alveolo 6 le porción apical de dte_n 

tss extraídos, d) Donde la raía de un diente está parte o del 

todo reabsorvido, e) Sn torno de los dientes que soportan un 

excesivo recargo funcional u oolusal. Usa osteítte condensan-

te puede contundirse con un resto red icular cuando llena tome 

talmente el alveolo de un diente extraído. 

13) NODUL03 PULPAR$S. 

Se conocen dostipod de depósitos oélotoos en la pulpas a) 
Cálculo pulpar 6 deattoulo y b) Toda la pulpa puede mostra so 
oas irregulares de alcitioaoión. 

a) Cdtoulos pulpares o dentioulos.- La mayoría es altas - 

es la oorot6e coronaria de ta pulpa y es frecuente enooatrar-

varios olloulos palpares unidos formando una masa lobulada, - 

pueden estar libres en el cuerpo de la pulpa o unirse a la pá 

red denttitaria y ocasionalmente despues de tal unión puede de 
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,poettarse dentina secundaria alrededor de ellos. 

3u etiología puede ser debida a irritaoi6n putear, en mu-

chas ocasiones son de etiolog(a desconocida. Ñxisten diferen-

tes teorías con respecto a su etiología; una de ellas dice: " 

Surgen de la calcttieaci4n de una pared vascular y como reeul-

tado de dato la luz del vaso se oblitere, subsiguientemente se 

producen dep6sitoe més amplios roda&ndo le zona". 
b) Calcificación irregular.- $s común en los dientes y son 

siete en depdsitoe o¥letooe finos diseminados por toda la pul-
pa, la causa puede ser una trriteotón crónica como una caries-

lenta, obturaciones, abrasión y la edad avanzada del paciente. 

Loe dentísitos céleieos de ta pulpa ocurren en el 66% de to 
dos tos dientes entre los 10 y 20 años y el 9%,4 entre los 50 y 
70 anos. Habitualmente no ocasionen sintomatologta pero pueden 

ocasionar neuralgias imprecisas e indefinidas. 

Radtogréficemente los cálculos oulpares se vea como - opaci 
dadas redondas 6 cilíndricas situadas en la camera puloar y - 

ocasionalmente la ultime forma en el condudto radicular. 	Sin 

embargo es probable Aue la mayoría de las veces no sean lo su-

ficientemente grandes como para verse en el examen radiogrétt- 

00. 
Sn la calcificación irregular de lo puma, es probable que 

el conducto aparesca más radio-opaco aue lo normal y en loe ex 

tremos estar casi obltterado.como en el ceso de un diente s6- 

ail. 

14) PRACTUEtA5. 
5e definen como La rotura de un hueso o bien del tejido - 

dentario por causa treumética y debido a esto el tejido tracto 

redo pierde su continuidad. 

Rafiográftcamente las fracturas es identifican como zonas 
rediolúoidas que interrumpen le redtopectdad de loe tejtdos -

dsso y dentario. De acuerdo con lo anterior lao podemos casi-
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finar en t A) Dentarias y B) Oseao. 

•) Dentarias.- Mate tipo de fracturas pueden ser en díferen 

tes direcciones¡ a) Transversales, b) Oblicuas y o) Longitudi-

nales. 

a) Tranaveraales.- Corresponden a la corona o a la raíz. Sobre 

la longitud de las fracturas transversales de ralas la informe-

o1óa .610 nos la puede dar la radiografía. Cuando la fracture-

abarque todo el plano transversal de la corona entonos¡ ser[ 

una fractura transversal complete ya que separa la corona en 

dos pedazos, lo mismo sucederá ea La raíz. 

b) Oblicuas.- Siguen una forma inclinada y las vamos a enoon--

trar en la corona 6 en la raía 6 en embaí. Las podemos enoon--

tar en ángulos o bien también puedes ser completas o inoomple-

tas. e este tipo de fracturas el valor diagnóettoo de la rada 

ografia varia 'sugda La ubioaoida de la fractura; en las de án-

gulo la fracture se puede diagnosticar oltntoamente, pero las 

de rala .610 se pueden diagnosticar mediante la radtografia,lo 

mismo que las que se enouentrab en ambas ya que posiblemente - 

la parte de la fractura oue se encuentra en la corona sea vis¡ 

ble, pero no así la continuación que en este caso se encuentra 

en la raía y para diagnosticar hasta llega la•oonttnuaotdn y 

que tejidos abarca es neoesarto el uso de la radiografía. 

o) Longitudinales.- Son las fracturas que se encuentran sigui-

endo el eje longitudinal del diente; generalmente las vamos a 

encostrar en las ratos¡ o en la corona cuando esté presente. 

Bste tipo de fracturas se encuentran te mayoría de las veces - 

en adultos y raras veces en nto.. Casi siempre siguen el pla-

no frontal del diente n►ue va a ser perpendicular a la direooi-

de del, rayo. La toformacide radiográfica resultaré casi nula - 

por ao registraras la discontinuidad de los tejidos dentarios. 

g) Oseas.- 

a) Incompleta 6 en rama verde.- Be presentan cuando se fraote- 



ra un sólo lado del hueso y se curva el opuesto. Se presentan 

generalmente en ninfos debido e que la calcificaci6o del hueso 

aun ao es total, por lo nue la mandíbula o el maxilar presen-

tan cierta elasttdad lo Cual evita el rompimiento completo del 

hueso. 

b) ComAleta.- Aqut el hueso se separa en 2 partes 6 fragmentos 

radiogrdficareente son Las fracturas máe faciles de identificar 

ya que por La condtoióa de separar en 2 partes el hueso el pa-

so de los rayis por la zona fracturada no encuentran ninguna -

resistencta que impida su paso, oor lo que, le zona de fractu-

ra se presenta bien delimitada ,y totalmente rediolúetda. 

o) Tranversal.- Aquí la linea de freeturr- forma un dngulo rec-

to con el eje del hueso fracturado.. 

d) Longitudinal.- La dirección de le fractura sigue el eje 102 

gitudinal del hueso. 

e) Multiple.- Se cuando el hueso presenta 2 6 mía fracturas y 

ea ocasiones el traumatismo nue dio lugar e la fractura puede 

nue los huesos vecinos también se vean afectados por dicho tra 

umatismo. 3ste tipo de fracturas presenta diferentes aspectos, 
en algunas ocasiones presentan un aspecto estrellado y en 	- 

otras un aspecto de pequeños aislamientos de huesos. 

f) Conmtnuta.- Se presenta el hueso fracturado en penuerlos 	- 

fragmentos llamados escuirlas óseoas. 

15) DII NTES SUY}iktNU?ÍFRARIOS. 
Pueden ser anteriores o gostertores y es posible nue se - 

presenten en ambas dentaduras (temporal ,y permanente). 

Dentadura temporal.- Son poco comunes, los anteriores nue-

den presentarse en la regt6n incisiva, tanto en el maxilar o 

ed la mandíbula habiturlmente en la línea media, los dientes - 
posteriores supernumerarios se ven raramente on esta denticiin. 

Dentadura oermanente.- Se presentan más comunmente dientes 

anteriores, con mayor frecuencia en la región incisiva surert- 
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or, casi siempre en la línea media, también suelen situarse ha 

cis palatino del inctuivo lateral y pueden ser bilaterales, e6 

lo raramente se encuentran por la cara labial de datos dientes 

Suele encontrarse dientes estertores superiores en las regio-.. 

nos posteriores de ambos maxilares. Loe dientes supernumerari-
os posteriores se presentan frecuentemente en la regida incto¡ 

va superior en la línea media, 

81 examen radiográfico revela la presencia de estos dtea--

tes sus ha menudo no han erupotonado y debe sospechares siso--

pre si hay erupción retardada de los t cieivos permanentes 6 

uno le tos centrales esta rotado o més corto oue el otro. 

14) DEPOSITO DS CÁLCULOS 3N CONDUCTO3 Y GLANDULAS 
3ALIVALJ(8. 

3e encuentran frecuentemente en las glándulas salivales y 

sus conductos; mayoritariamente en las,  gldndulaa submaxilar y 

su conducto de 'Vharton, a veces queda comoreodida la gléadula-

parottda y su conducto de Stenon. Batos dep6sttos cálcicos -

usualmente causan dolor e hinchaeón pero pueden existir sin -

producir síntomas. 

Los depósitos odlotoos son radio-opacos y en la radtogra--

fla se descubre muy factmente su presencia. Para radiografiar-

depósitos cólcioos en el pino de La boca se debe tomar una pe-

lioula oclusal y los rayos se dirigen hacia arriba al través - 

del piso de la boca y en 6nguló recto con la película. Las pie 

dras se observan en la radiografía como áreas radio-opacas en 

la redtolucides del pino de la boca, son variables en cuanto e 

forma y tamaño. Para descubrir la presencia de caculos en las 

glándulas oarotida y submexilar es necesario tomar una radio--

gre f la extra buca 1. 
17) APRCCIONii3 DS WS S{NOS. 

Loca sen-is soneepacios huecos en el interior de los huesos, 

en la radiogrefía aparecen como ¡reas radioldeidas cuando es-- 
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•tan en estado normal, dl seno maxilar normalmente es encuentra
limitado por un halo radio-opaco contorneando los epices redí• 
ou lares . 

Cuando el seno se llena de pus o ltquido 6 si su membrana-
se inflama ingrosandose hay cierta resistencia al pago de los 

rayos "X" y la rad iograf la resulate nte ofrece una P partenc i e -

nebulosa en la región correspondiente. 

Cuando hay un quiste, el tono vormel de radiolucidez se ve 

afectado, volviendose un poco no claro, s i el luiste llena --
parcialmente el antro se revelará su delineamiento y si lo lle 
a& parcialmente la radiografía muestra el entro como un ¡rea -
gris- lisa. 

Cuando se treta de un crecimiento maligno que he invadido-

et entro, la radiografía nos revelar destrucción de los lími-

tes'•dseos del seno. Los crecimientos polpoides ceusan cambios-

de la radiolueider de los senos. Pueden aparecer como aireas de 

menor radioluotdez localtradna comprendiendo parte del seno 6 

pued n llevar todo esto produciendo cierta nebulosidad. 

Los cuerpos extr&tos, tales como raíces enarcen como cur--

nos radio-opacos que no tienen ninguna dificultad de loeeliza-

otÓn. 

Los cambios externos terr.bien efectLii la radiolucidez 	del 

seno por ejemplo una marcada hinchazón de la región irifreorbi-

tarta o la presencia de un tumor causan resistencia el paso de 

los rayos "X" dichos estados se revelan por una nebulosidad --

del seno maxilar. 
Para hacer el diagnóstico del estado natol6gico del 	seno 

exilar se recomienda tener una vista portero-  anterior de am-

bos lados para que se vean tos 2 senos en la misma placa. isto 

con el objeto de poder comparar su densidad relativa. Para .jue 

gar la extensión de la lesión de un seno se compara con el del 

otro lado y si los 2 lados estan afectados se toma la sombra - 
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de la orbita para la coinparaoi6n. La ayuda del diagnóstico con 
la radiografía intrabucal es de mucho valor ya que es pueden 
descubrir cambios en la densidad. 

La gran mayoría de las afecciones :le loa senos proceden de 
los molares superiores ya que sus raíces pueden penetrar el as 
no llegando hasta el astro. Con respecto a las relaciones de 
los dientes con el seno maxilar es casi imposible establecer - 
definitivamente por medio de una película intrabucal si una ra 
La ha penetrado 6 no el antro. Iras raíces veuttbular y palatt-
ea del primer molar superior pueden sobreponerse e La presen--
cta de la lámina dura. El tono de las ralees nos ayuda conaide 
rablements a hacer un diagnóstico de penetración 6 no. 

18) CEMEIVPOMA. 
S.rgún Stafne se presenta en 24 de cada 10000 pacientes -

adultos afectando un promedio de 52 dientes por los 24 casos. 
Se presenta con mayor frecuencia en la mandíbula afectando 

principalmente los incisivos, muy raramente se presenta en la 
regt6n incisiva superior; es un mismo paciente puede afectar -
mds de un diente. Los cementomas no presentan signos olfnicos,• 
los dientes ocnservan su vitalidad y rara ve hay cambio de co 
loraot6n. Son de etiología desconocida, aunque el trauma puede 
ser una de sus causas. 

En Los primeros estadios de su forrnaet6n la radiografíe re 
vela un área radioldeida hacia el apice radicular del diente -
presentando ,,una apariencia semejante a la del granuloma. En ea 
te caso la prueba d. vitalidad del diente ea muy importante ya 
sis la presencia de vitalidad del diente descarta el posible -
Rranuloma. B1 ¡rea rad to ldo ida nue revela la radiografíe se de 
be a la degenoraotón fibrosa sufrida por el hueso, la degenera 
otdn fibrosa es un proceso de reemplazamiento del hueso por te 
jido fibroso, esto es una oateofibroets. 
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En Lou últimos periodos de formación del cementome oersis-

te el &rea radioldcida vista en el periodo inicial, aunque tan 

bión ya se observa un ffrea ral io-onaee interna en el. área ra--

diolúoida, nue indica La presencia de cemento. El cuerpo uni--

formemente-i'radio-opaoa.esta rodeado por toda el área radioldci 

da. Sl el cementoma puede persistir por mies sin crecer, ae -

condera inofensiva ya nue nunca matignisa.. 

19) TW OR33 OST:OGENICOS BL WIGNOS. 

Se dividen en: a) Bxostosts; b) Osteoma; e) Liixoma y d) Pi 

broma. 

Son una mezcla de tejidos semejante, el fibroso, al cart. 

lago y al hueso. Por esta razdn es clasifican de tal forma, en 

lugar de denominarlos osteoma, condroma etc. 

31 nixoma puede incluirse en esta olasifieactdn, Coadman -

en su libro "Bond Sarcoma" dios nue el mixoma del hueso puede 
ser considerado como cdndroma o fibromas atípicos ,Ya 'ue el tá_ 

jido mixematoso es encuentra en muchos tumores tanto benignos-

eomo:nalignos y puede estar presente en la osteftis fibrosa, yr 

en los tumores de células gigantes binignos. 

a) Bxoutosfs.- Son tumores ea el sentido estricto de este 

término, son un depósito de hueso nuevo que se forma en el ex-

terior de los maxilares. R1 torus mandibular y el torus palati 

no son ejemplos típicos de exostosis. 

Sl torus mandibular es una eminencia redondeada nue se en-

cuentra en el ledo lingual de la mandíbula en la regida premo-

ler presentendose en uno o en ambos lados. 

B1 tortas palatino se encuentra en el maxilar y aparece co-

mo une larga eminencia ósea. 

El aspecto radiográfico es típico, la radiografía revela - 

une masa radio-oneca dansa Que da forme a la exoetosia. Ratas 

malformaciones dueas pueden desarrollarse dentro del hueso es- 
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ponjoso y entonces reciben el nombre de "Isnostoa tu" rai togrdf i 
cemente se ven como dreaa compactas radio-opacas densas. van-. 
mil  en tamaíto y forma y son irregulares, estos no son depóaitoa 
de hueso nuevo como en el caso de la exostoaia. Su etiología - 
puede seis trauma, proceso inflamatorio 6 infecciones dentales 
ooasiooando agrandamiento local del hueso, también reciben el 
nombre de Oateogónesto 6 Hiperosteosie. 

b) Osteoma.- 3s ,un tumor Seso benigno que se presenta como 
un sobreorectmtento en la superficie del hueso. Su desarrollo-

es gradual. Se halla tanto en el. maxilar como en la mandíbula, 

sois frecuente en la cara vestibular. Ion el maxilar puede inva-

dir el antro del seno maxilar. Su apariencia radiogr6tloa es 

muy variable ea grado de radiopacidad, ya que va de un tono re 

dio-opaco muy denso hasta un ¡rea de menor radiopacidad con re 

ttoulado óseo, pudiendo presentar lineas radio-opacas o catri-
as radiadas. 

Su tamaño, forma y adhereadta es notable en la radiografía 

presenta una periferia Lisa uniforme que no muestra d.!struoct-

6n del hueso al que se adhiere. 
o) Mirona.- Los datos lo registran no como mixoma .610 si-

no que lo consideran como odndroma o fibroma atípicos. 

d) Fibroma.- La radiografía extrabuoal muestra un ¿rea ra-

dioldctda indefinida con un retículo apenas visible. Ha una pe 

Lícula colosal mostrando el aspecto vestíbulo) lingual de la - 

mandíbula presenta un fino retículo radio-opaco proyectandoae-
ví:sttbularmente de la oorteza 

20) ODONTOMA. 

Son tumores mixtos que se presentan més frecuentemente en 
la mandíbula en sitios donde hay dientes no erupotonados. Bota 

formado por varios tejidos de). germen dentario como sont camal 

te, dentina, cemento y en ocasiones incluyo el, tejido pulpar 
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siendo de consistencia dura o blanda, ¿atoa lit irnos son muy ra 

roa. 

Radiogrt(f¡comernte el odontoma blando aparece coreo un área 

rediolíleida similar con la apariencia de un quiste. 

1t odontoma duro radiogrdficamente se ve, ya sea, con dos 

d mata dientes mal formados que se reunen 6 como cuerpos irregu 
tarea radio-opacos que parecen dientes mal formados, éstos cu-
erpos reciben el nombre de "Dentieulos", siendo posible que el 
odontoma contenga cientos de datos. Los dentículos pueden es-
ter rodeados de una delgada ¿rea radiolúotda o no existir ésta 
puede verse un diente no erupctonado en vecindad con el odnato 

ma. 

21) ADAMAN'TINOMA. 

También recibe el nombre de "Epitelioma Adamantinoma"; es 
un tumor de origen epitelial. Se forma del epitelio del germen 
dentario y conste del epitelio del rgano del esmalte. Puede - 

ser sólido o quístico, se le considera benigno aunque actual--
mente se le atribuye cierta maligninidad por su tendencia a la 

reoidiva, raro.vez hay met{utesis de este tumor. 
Se presenta con mayor frecuencia en el ángulo de la mandí-

bula Invadiendo en ocasiones la rama ascendente; cuando se pre 

senta en el maxilar puede invadir el antro d©l seno maxilar. 

Crece gradualmente y a veces produce deformidades en el - 

cont orno. Loe dientes afectados pueden presentar reabsorciones 

redieulares; siendo ésta una earacterCztica de los tumores eni 

teltales, ocasionando con le reabsorción aflojamiento de 	los 

dientes. 

Rediogrdficarnente su aspecto es variable ya aue puede ser - 
monoc f etico  o multio stico. 31 adamentinoma monoctatico radio-
grditoamente se ve corno un área radiolúcida con una línea re-

dio-opaca en torno e su periferia, ésta línea radio-opaca en - 
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do naa y ruda y ee ven pequeFlae extensiones, proyeotandose de -

su borde hacia adtatro del. ¡rea radio-ldcida. La línea radio-o-

paca está ranurada y pueden observarse pequedoe quistes en la 

períteria del tumor, esi como cierta tendencia e lobularee. 

31 diagadettoo diferencial debe hacerse con un quiste fol( 

ouler ya que date presenta un &(rea radioldotda con una linea -

radto-opaca en la periferia, esta línea en lisa; sinilobulacto 

caes, ni muescas o ranuras, como las Que presenta el adamantino 

ma. 

$1 adamanttnoma mutttoísttco radiográfioamente aparece co-

mo un área rediolúotda ecanelada, atravezade pro trabdaulas pe 

quegtas, Linees radio-opacas radean ¡reas radioldcidas de vari-

os tamaPios y éstas [reas radiolduoidaa aparecen bien redondea-

das. Siendo dota la oaractertzttoa más importante del adamantt 
noma multieletioo. 

22) OSTRITIS PIBROSA NBRALIZADA. 

•:s una proLifereción fibrosa y de rormaoi6a de hueso nuevo 

la médula daos es reemplazada por tejido fibroso, es decir, el 
hueso sufre fibroste. Puede invadir a todos los hueso o sólo -

algunos. Se debe a una reaeot6n del hueso en el hiperparattrol 

diemo 6 a un adenoma de la gléadula paratiroides. Bxtste sumen 

to de calcio en la orina y en la sangre, disminuyendo en la - 

sangre el contenido de f6uforo. 

La mayor reabsorción se presenta en sitios de mds activo - 

crecimiento óseo, por ejemplo en huesos largos. La mandíbula - 

muestra extensas zonas de descalcificación y reabsorción. en -

regtones de menor crecimiento óseo el único cambio aparente es 

•l adelgazamiento del hueso. 

Bn too.estados iniciales de la ostet tis fibrosa radiográfi 

cemente se observa, un ¡rea radtolJoida generalizada marcada - 

por deucaloifioaotón ósea. hl retículo radio-opaco presente en 



el hueso normal desaparece, viéndose el hueso adelgazado. 

En un estado más vnnzado del desarrollo, muestra un área - 
radio-opaca trabeoulada obuervandoae adelgazamiento y una libe 
ra expansión de la corteza. 

23) OSTVITIS PIBROSA LOCALIZADA. 

Como en el caso de la ostettie fibrosa generalizada, el ti 

po localizado presenta una imagen de destrucción y reproducci-

da del hueso. 3a un proceso de proliferaotdn fibrosa y neofor-
mación ósea. Su de etiología desconocida ya que todas las ciu-
sea de la oute Ctts fibrosa generalizada no se presenten, en la 

oste<tis fibrosa localizada. Tan cierta forma ea causada por - 

traumatiemos que no ocasionan fractura sólo producen una hemo-

rregfa medular que eotua como punto desencadenante. 

Se presenta con mayor frecuencia en la mandíbula y puede - 

estar presente alrededor de dos y medio artos. La encontramos -

mda en personas de edad avanzada. No presenta dolor aunque pue 

de ocasionar cierta hinchazón. 

Su apariencia radiográfica es varizable. La earcteríztioa-

méa importante es que la corteza ósea queda intacta. Se obser-

va como la corteza puede adelgazarse o extenderse ligeramente, 

pero nunca seré perforada. Con frecuencia en la radiogreffa se 

observa como un área radioldcida datca o monocular. Su delinea 

miento no es boen definido. T mbión puede observarse como un -

¡rea radiol$otda multilocular; el ¡res radiotúcida se ve etra-

vezada por tabiques radio-opacos Que dan el efecto de aparien- 

cia multilocular. 

rl diagnóstico diferencial debe hacerse con respecto a un 
tumor de células gigantes, ya nue su apariencia radiográfica - 

es similar, sólo que el tumor de células gigantes es ve con - 

máe frecuencia en viejos. 
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24) )UI3TE2 TRAUbMATICOS. 
Son producidos por alguna forma de traumatiaimo que no pro-

duce fractura, s61o.causa una hemorragia interna en el hueeo 

de su secuela, incluso la destruoci6n de tejido esponjoso y la 

produoo i6n final de hemat io iato traumát too. 
RedtogrLftoameote se observar *oao ¡reas radtoldoidae bien 

definidas rus pueden tener delineamiento irregular. No se ob--

serva línea radio-opaca perifórioa. La corteza permanece intao 

te, no se encuentra perforada, ni expandida, ye que los quia-♦ 
tes traum6tioos crecen .610 e expensas de tejido esponjoso. 

25) TUMORES D}3 CBLULA3 GI1ANT!S B NIGNO2 C13NTRALBS. 
3e presentan sólo en adultos, son de ettológía traumdtioa, 

anteriormente reoibia el nombre de "tasooma de células gtgan--

tes". 

81 paciente presenta dolor, su desarrollo es rápido, la du 

raoibn de la etntomatologia es corta. La mandíbula es més fre-

cuentemente afectada que el maxilar. El hueso se destruye rapí 

damente. Rediogréfioamente aparece como un ¿rea radiolóoida cu 

yo delineamiento no esta bien definido, es atravezado por tra-

bóoulas radio-opacas que lo dividen en compartimientos. 5u apá 

rienota radiográfica puede describirse como de burbujas de ja-

bon. 1 trabeculado aue se observa desaparece -con el avance de 
la enfermedad. La corteza puede estar adelgazada aunque no ne-

oeeartamente, también puede verse considerablemente expandida¡ 
y hasta perforada.. 

Radiogrófioame nte puede confundirse con una osteítis fibro 

sa lozattsada ya que su apariencia es similar, la diferencia - 
es nue el tumor de oiLutas gigantes se presenta en un periodo-

de vida mds avanzado. 

26) OST¥3ITI:3 DI3FORMANTR. 
Esta enfermedad afecta los huesos y se presenta en perso-- 
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mas de máa de 45 aios de edad. Tumbidn se conoce como "nferme 
dad dei Paget". 

Es de etiología desconocida, usualmente afecta casi todos 

los huesos, teniendo cierta predilección por& pelvis, tibia 

fémur, espina dorsal, or!(neo y rara vez los maxilares. 

La enfermedad de Paget causa ablandamiento de los huesos, 

resultando, que estos se doblan y deforman, de esto#  se deriva 

el sombre de osteítis deformante. n1 cráneo se agranda y hay 
enzanchamiento de la pelvis« 

Su apariencia radtogrditoa es tioice, en el oréneo se ve 

un engrosamiento del ealvartum, lee léminae externa e interna 

no se ven bién definidas como en el estado normal, sino oue - 

ofrecen un aspecto belloso y vejtdoso. :ie pueden observar pe--

nuefios quistes, aunque no es necesaria la presencia de datos#-

para diagnosticar una osteítis deformente. Se observara masas 
moteadas radio-opacas redondas ea el crgneo, datas ¿reas se --
ven rodeadas de ¡reas radioldoidas. Reto ocurre porque la e n--

fermedad de Paget envuelve un proceso de reabsorción óseo se--

guido de reoatfieación. 31 maxilar puede aparecer aumentado de 

temario,. Su apariencia radiográfica usual es la de la condensa-
ción ósea (area radio-opaca redonda), y destrucción ósea (úre-

as rarefactas). 

En algunos -casos la radiografía nos mostraré esclerosis 6 

destrucción de hueso siendo raro que algunas do les 2 caracte-

rístioas aparezca sola y así por lo general la radiografía re-
vela una combinación de las 2. 

So huesos largos la apariencia radiogrditca de la enferme-

dad de Paget también ea típica, las áreas radio-opacas y radio 

lúcidas aparecen como estriar longitudinales. La pelvis además 

de mostrltr óstaa estriaciones, se observa, agrandada con hue--

sos gruesos y doblados. 
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27) SARCOMA.. 
Loa saroomas es clasifican en: a) Pibrosarcoma periobtel, 

y b) Sarcoma osteogéntco. 

sl fibrosarcoma este odroa o externo del huee a, pudiendo - 
proceder del periostio 6 de la fascia, no parte del. hueso 	ni 

lo invade, pero, puede deformarlo por absorción de la superfi-

cie ósea debido a le presión. gato tipo no es taf maligno como 

el sarcoma oeteogóntoo ya que es menos apto para la metdutaste. 

Los sarcomas osteogéntcos es forman en el tejido esponjoso 

y estan compuestos por oílulae capaces de producir hueso o pue 

den derivar de tejidos osteogónioos. 

31 hueso producido en el tumor, lo es, de modo irregular y 

desordenado. Bate tipo creas rapidam©ate y los síntomas son de 

corta duración. Causa tanto destrucción como formación de hue-

so siendo, estos 2 procesos atnordntooa. Aunque puede preseas--

taras el tipo aue sólo destruye en forma individual, pero, es 

raro.. También puede presentarse sólo el productor de hueso y -

entonces la radiografía revela una masa tumorel muy densa, a - 

este tipo se le conoce como el. tipo oaoterosante del sarcoma -

osteogénico. 

31 hueso producido abandona tanto interna como externamente 

te corteza viéndosele radtogrditcamente por fuera de la corte-

za en forma de espíoulas. Con le producción de hueso nuevo, el 

sarcoma osteogénteo no causa expansión de la corteza, Sino aue 

el hueso nuevo se depone en torno de ésta, modificando su for-

ma. 31 de Lineamiento del hueso original se mantiene visible el 

trávez de la masa tumoral. 

Radiogrdfioamente et sarcoma osteogónico depende de la --

cantidad de destrucción óseo y de su re produodión, así como de 

la clase de tejidos predominantes en su constitución. 

Cuando se presentan tanto osteolisis como outeogéneate, la 
radiografía presente áreas radio-opacas que dan e 1 hueso un as 
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peoto punteado característico. I1 delineami©nto del tumor ea 

trdefiatdo. :3n el inicio del proceso el hueso no esta agranda-

do pero puede variar despu6s y puede veras aún e 1 trevóz de la 

masa tutaorael contorno original. La radiografía puede reve-

Lar también reaootdn pertostal y formaoida de sepículaa radia-

das características. Bn el tipo esolerosante es posible obser-
var áreas radioldotdas en el hueso. 

Cuando el sarcoma osteogónico contiene oartilago (coodro--

sarcoma) la radiografía presenta radioluotdes y puede variar 

la caloifioactdn y entonces ce ven ea el hueso ¡res q radtoldoi 

das y radio-opacas. 

RL fibroearooma pertoatal, radiogríftoameate aparece como 

un tres gris, que se ettua cerca del hueso, pero no lo infil-

tra, La radiografía puede, mostrar la cavidad del hueso que -

oonttenae el tumor. Dsbe tomarse una peltoula oolusal, haoi6ndo 

que el paciente muerda le película y Los rayos "X" se dirigen-

el través del piso de La boca en ángulo recto a la placa, set 

quedará evidente la cavidad, si la hay •y se observari'tambi6o-

ua mds otero de tiaéamiento del tumor. 

Bo general+ cuando se sospecho la presencia de algda tumor 

ya sea en el maxilar 6 en la mandíbula debe siempre tomarse - 

una película oolusal haoióndo que el paciente muerda, ya .fique 

goa data téontoa los rayos "X" no tienen que atravezar Las den 
sas láminas corticales y se revelaré así mismo La extensidn de 

la corteza y cualquier absorot6n que haya. 

26) CARCINOMA. 

Be un tumor maligno de origen epiteltal. Puede prodeder — 

del epitelio de la boca 6 invadir el hueso desde un punto ex-
terno, como un foco primario en la lengua, las mejillas, Los - 

Labios, el seno maxilar etc. Puede Invadir el hueso por metds-

tesis. Rara vez ocurre en loa maxilares. 



3:1 aspecto radtogrdfico del hueso que ha sido invadido es 
típico, el hueoo esta destruido y aparoce como horadado, pro--

d¥¥eiendo un área rodioldeida. Rediográficamente nunca presenta 
evidencia de neoformaeión ósea, el área radioldoida nue es pre 
•enta no es extremadamente negra, tu pequeña resistencia ofre-
oida por el tumor el paso de los rayos "X", produce íreas gri-

eee- radioldcidas. La corteza puede aparecer reabsorvtda en el 

borde inferior de la mandíbula y los dientes estan separados -

en exceso, casi siempre hay invasidn por parte del tumor del 

proceso alveolar. 81 carcinoma puede provocar reabsorcida -

del proceso sobre uno 6 me dientes. Bn el pertddo inicial la 

radiografía puede presentar La imagen de reabsorci6n alveolar. 
Loe dientes afectados usualmente se aflojan, la sncia duele y 

sangre coa facilidad. 



29) GRANULOMA PEitIP$fRICO D3 C3LOLAS GIGANT3S. 

(18 CASOS CLINICOS) 

Se incluido dentro de las hiperplastas celulares inflamato 

rías, teniendo multiples sinonimos tales comas Granuloma repa-

rativo de células gigantes peritertco, 3pulis de células gigan 
tes, y lepults mtelotde. 

Se define coso una proliferaoión oral tumoral aunque no -

nsoplísioa que atenta sobre todo, las zonas mucosas gingivales 

donde asientan los órganos dentarios. 

La seperaei6n de dote tumor y el granulome central de cé-

lulas gigantes se •fectua arbitrariamente cor loca ligación ya 

aus sus características histopetol6gtces son identices. 

Se considera de •tt tog{a traumática, se caracteriza por 

ser un tumor de base amplia, colo rojo 6 marran, ulcerado san-
grante, indoloro nos ocasionalmente produce reabsorción del — 

se ptum interdental, e nomalta nue no siempre revelen los estu—

dios radtogrdticos. 

31 tratamiento es la extirpación nuirdrgica con cierto mar 

gen de sugurtdad siendo las recidiva* escasas. 

Los examenee htstopetoldgieoe revelan células gigantes mul 

tinucleadas,, extravasación de glóbulos rojos, depósito de hemo 
aiderina, fagoeitosis, en un satroma oot geno o mixoide, obser 
vandose adema formación osteoide 6 de hueso en la mayoría de 

los casos. 
3n este estudio realizado en los 16 casos oue se presenta—

ron en el servicio buco—dento— maxilar de cirujia del Hospital 

General del Centro M dico Naotooal en un período comprendido —

d e 1963 a 1978.   
Los lineamiento en que se basa este estudio sont sexo, e-

dad, Localización, tiempo de evolucid, asveetos clínicos, Es--

pectos radtogrditeos, tratamientos, recidivas y aspectos hiato 

67 



patoldgtoos. 

Sexo.- ril sexo má(s afectado ea este estudio fue el femeni-
no. De los 18 pacientes 11 (61%) fueron mujeres y solamente 7 
(39%) fueron hombres. 

edad.- la lesida afecto a pacientes de 10 a 58 años de e-

dad con promedio de 31 altos, observandoee la mayor incidencia. 
ea la cuarta dedada do la vida, es por seto que es considera  

que ente lestda es diagnosticada en la edad media con mayor - 

frecuenoia. 

Looaltzactdn.- Es relaoldn maxilar mandíbula no hubo dife-

renote alguna ya que de los 18 casos 9 se presentaron en maxi-

lar y 9 en mandíbula, coa franco predominio de la zona anteri-

or, estando localteados 4 en procesos desdentados y el resto - 

en relaoida con dientes. 

Tiempo de evoluctdn.- Tomando en cuenta la información - 

aportada por los pacientes, la anamnesis - de la lee t6n fue muy 

variable siendo el tiempo mínimo de evoluot6u de 18 días y el 

máximo de 4 años. 

Aspectos oltaloos.- La lesidn se caracteriza por: aumento-

de volumen, base amplia, implantacida en el reborde alveolar , 

ulcerado sangrante, de color marrón, superficie lisa briliente 

y de consistencia fibrosa. 

Aspectos rediogréficoa.- De loe 18 pacientes sálo 4 (22.2-

%). Se observo radiográfieamente una radiolucidez mínima a ni-

vel de tabiques tnterdentales en el sitio en que es ubicaba la 

lesidn y el resto de tejido óseo se veta integro sin leei6n - 

aperente. 

tratamiento.- 3n todos los casos se realizaran extirpación 

Quireírgtca con cierto margen d tejido sano y oolooación de os 
mento quirdrgico en la zona cruenta. Rn los 4 pacientes con le 

sitio $sea - aunque era mínima- se preotteé además un Legrado - 

simple conaervador. 



Reoidivas.- Hasta el momento no a• ha reportado ninguna. 
Aspectos bistopatoldgtoos.- Maorosodptcaasnte fue descrito 

momo un tejido que en su mayoría estaba recubierto por .mucosa 

ulcerada en el 61% de los oauos; .t norte era de color mató ma 
rrda con un tacaño d 0.5 a 4 oas. con un promedio de 1.7 oms. 

Mtorosodptoamsate ira una lesión fibroso recubierto por - 

epitelio estratificado oorniticado en el 300 de los casos, el 

tejido subspiteltal estaba oontttuido por estroza fibroso com-

pacto con odoleos ovales en el 66% de los casos y •n el 44%. = 

La actividad ■itótioa fue de 3 mitosis a menor sume oto. la vas 

cularteacids fue moderado es el 880. tutease en el 120, con - 

discreta dilatación de *apilares saogutasos. 

La presencia de ksmosidertea tuvo una distribución irregu-

lar y la mayoría se encontró otrounsviesdo los vasos saogufns-

os; se observo material osteoide coa distribución irregular en 

9 casos. 
Las oótulas gigantes multtnuoieadas tintan una distribuot. 

da difusa •n •1 66% de los casos y local en el 44%, predomina 

do en ambos alrededor de los vasos; estabas Cedidas sds tnten-

samet• que el resto: del tejido; el atmero do adoleos varió de 

2 g 34 t en La a orca' sugerían un aspecto bisttocittoo t el 

citoplasma fue eostndlilo y mostró tagoottosla aislada de 0410 
Las coa apariencia de lioloottos e el 44% de los casos. la - 

presencia de vaouolas en el citoplasma de células gigantes ••se 

encontró en el 72% de los *esos o sea ea 13. 
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30) GRANULOMA C.INTRAL D3 ChLtJLAS Ci ;MYES. 
Pus descrito hace mda de 140 Fiioa y hauta 1942 Jaffe y co-

laboradores iteran información mde prdotica de ésta 1saiSn. 

31 diegnósttoo ee basa en datos clínicos, estudioa radio--

grdtioos • histopatologia. 
Rata artículo se basa en el estudio de 8 casos tratados en 

el servicio' buco-dento-mauilar del Hospital General del Centro 

Módico Nacional en un período comprendido de 1965 a 1378. 

La extensión de éste estudio es el siguiente: Sexo, edad, 

localización, tiempo de evoluoida, aspectos clínicos, tratami-

ento, recidivas y aspectos histooatoldgtooa. 

Los resultados fueron los siguientes: 

Sexo.- 31 granutoma central de cflulas gioentes es predomi 

cante en el sexo femenino; de los 8 pacientes, 6 fueron muje --

res (75%) y sólo 2 (25%) fueron hombres, la relación de cuje--

res atestada: coa respecto a hombres es de 3 a 1. 

3dad.- La lesión ateoto a personas de 15 a 38 arios de eded 

de los 8 pacientes 7 fueron menores de 30 artos, como se obser-

va es una lesión con predominio en adultos jóvenes como lo re-

oorten Yertos Putorus de libros. 

Localización.- 5 de los 8 vasos se presentaron en mandfbu-

La y solamente 3 casos en el maxilar, con franco predominio de 

le región e nter,  tor, tanto en maxilar como en me nd íbu la con la 

excepción de 2 casos, uno que afecto todo el cuerpo mendibular 

iavoluorando la lin.a media y otro que se presentó en rama as-

cendente mand ibular. 

?tempo de evoluoisati- Se tomaron como verídicos los datos 

aportados por los pacientes y el tiempo de evolución fue muy 

variable#  correspondiendo a periodos desde un mes hasta 2 años. 

Aspectos olinioos.- No existio ningdn dato que pudiere con 

siderarse como patognomónico de la lesión y en términou genera 

les las características clínicas correspondieron a las simila- 
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rea de cualquier Lesihn bentgnat crecimiento lento, indoloro, 
consistencia ósea y desplazamiento de corticalea aue causaban 
imtortante asimetría facial. 

Aspectos radio rdfioos.- Radio3rdfieamente fueron 2 las 

imagenes predominantes: una les ida lít ica unilocular yy 	otra 
multttoeuler, siendo data dlttna más frecuente y es por sao - 
Que ea multi.)les ocasiones el diAgndutico radiológico fue 	de 

emetoblastome dado que tambien tiene esta imagen, data es una 

eeraoterizttea de la imagen radiológica pero no puede conside-
raree patognomónica de la lesión. 

El desplazamiento de dientes se observd en la mayoría -de 

los casos y en ninguno,  hubo rizoolaata. 

Tratamiento.- Se todos los casos se utilizó el legrado sim 

ple como tratamiento de rutina, con excepción de le teutón que 

ocurrió en--rama ascendente mand ibu Lar a la cual se le practicó 

reeeeeotdn segmental debido a la extensión de le Lesión y la in 

vasión de tejidos vecinos principalmente mdsculos; ademe Be -
menifesto c linieamente como una lesión agresiva de rápida evo-

lución (un mes) , gran es imetr la y parabais facial. 

Reeidivas.- Se presentó recurrencia sólo en uno de los ca-

sos, un año después de tratado y correspondio a la teutón a.ue 

abarcaba todo el cuerpo mandibular y dada su extensión es pro-

bable que no se haya extirpado totalmente y restos del tumor -

postertormente proliferaron posteriormente. Se intervino nueva 
mente coa tratamiento conservador sotuoionandose el problema. 

Aspectos htotooeto16gicos.- Macrosoópicamente el tamaño de 

la lesión vario de 3 e 9 ems. La mayoría de las lesiones fue--

ron descritas de un color caté p4lido 6 caté marrón por la ore 

•#nota de hemosiderina. 

Microscópicamente la mayoría de las Lesiones tenían lími-- 

tea imprecisos de una lesión fibrosa en el cual acentuaban c6- 

lules gigantes. que variaron en algunas lesiones de escasas a - 
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abundantes, predominando una dtstribucidn difusa en 6 casos y 
focal en 2 casos, aunque en forma general había tendencia a la 
distríbucidn perivascular dando la impresida, engunas, de for-
mar Darte de La pared de los vasos; el número de ndcleos vario 

de 3 a 26 teniendo una imagen de tipo histocítico; el oitoplas 

ma era sosindfLlo y algunas de ellas mostraban linfocitos, c6-
tulas olasméttoas y fibrina fagocitada, así cono glóbulos ro--
jos y presencia de vacuolas opticas vaotas. 81 estroma era fi-

broao con ndcleos ovales y algunos con puntas romas, otros en 
"punta de t pir", la produooióa de oolégena fue variable¡ en 

algunas siendo abundante y en otras muy escasa. La actividad -

mitótica del estroma fue mínima, 2 mitosos en 10 campos a me-

nor aumento. 

La presencia de hemos i dertna fue un hallazgo constante con 

dtatribuctdn Irregular, alternando con ¡reas hemorrágicas que 

tuvieron un predominio perivasoular. La cantidad de vasos va-

rio de escaso a moderado y estuvo inversamente relacionado con 

la presencia de fibras oolágenas de la lesión. 

La presencia de material osteoide se observó en el 100% -

de los casos y fue por metaotasia de tejido fibroso en vista - 

de 'us Las espículas de osteoide estuvieron desprovistas de os 
teoblastos. 



31) IWSTRACIONBS. 

Pertodontttie.— Con pérdida óeea hoarizontal uniforme. 
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Quieto Dentigero.— (vista Lateral) situado a partir de la 

superficie meaial del tercer solar abarca gran parte del cuer—

o mandibular. 
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Reaorct6a Sadtcular.. Ba oremolarea y caataoa causada 
por presida de uo tumor (ameloblastomo). 

75 



Hioercementosis.- Que toma los caninos, premolares y mo-

lares. Los dientes afectados tienen vitalidad y estan libres 
de caries. Los dientes del lado n.1 ~ estaban afectados de 

manera similar. 
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Calcificaciones Pulperee surgidas en forme de nódulos 
mult iples en los dientes aotertores de una paciente de 17 -
aítos. Bn los dientes posteriores hay nódulos similares. 
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Cemeotomas aumentados de tamafo deepues de la extraooióo 

1 6.1 diente comprometido.. 
Las radiografías superiores es tomarla 7 caos lotea que 

1 las inferiores. 
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?amor Oiontogíoioo Mixto.— Note*• el estado-  de complete 
caiciticación •o que si •aouwotra 
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Quiste Unilooular. 
Arriba.- Viste lateral qua da la ttuaida de 2 conparttaj 

entos esperados. 

Abajo.- Viste gotero-poatertor que revela la oontinui--

dad del quiste se el compartinteoto soportar. 
so 



X. CONCLUSIOU!S. 

---- 231 uso de rayos "X" ea tmpree ind ible ea la práotica 	- 
odoatetdgioa. 

---- 31 conocimiento y significado de Loa diferentes tonos -
Que nos muestra la redio3raf{a son importantes en la interpre 
tacida radiográfica; ya que el conocimiento de los diferentes 

tonos determina la interpretacidn y por ende el dir-gndstico - 
que se va a hacer. 

---- La película radiráftea facilita los tratamientos y di-
agndattoos en La relacida Qaoionte operador. 
---- Una correcta interpretación radtogréftoa ayuda a la ele-

boraoida de un buen dfagndstico. 
---- De la comparación rad ioL¥rdfiea de las estructuras y lfmi 
tes F n';t omicos norma les , con los estados patológicos, se va 
a determinar el diagnóstico y date determinará el tratamiento 

a seguir. 

---- Todo tratamiento dental debe ir acomnai1ado de una radio-
graffa y en caso de ser necesario de varias; ya que esto nys 

facilitar& la deteoctda del estado oatológico, asf como su -
ubicecidn. 

-¥-- La radiografía visualiza las lesiones lue a simpLe vista 

no podemos observar; lo mismo que determina su extensión y su 
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tocalizact6n exaota, 
•--- Para una correcta interpretaci6n radiográfica es necea_ 

rio el con,oimte nto de las caracterízttcee olintcaa, radtogré-

ftoas y patognómontoae de cada lestda. 
---- Pera que un oonoultorto 6 olfatea dental pueda considerar 
ae comoleto, con respecto a La atenoión de pacientes debe te-
ner•-además de todos los aditamento necesarios para cualquter-

1 trataetento dental- un aparato de rayos "X". 
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