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PROTOCOLO

Titulo del proyecto:

Diagnéstico diferencial de
lesiones radiolicidas en maxi -
lar y mandibula.

Area especifica del proyecto:
Patologfa Bucal

Personas que participan:
Alumnos:
Espinoza Santos Rigoberto
Nifiez Ledén Ma. Guadalupe

Asesor:
Dr. Roberto A. Pacheco
ZbRi ga.

Fundamentacidn de la eleccidn del tema:

Es necesario que el odontdlogo conozca las en
tidades patoldégicas que se presentan en cavidad --
bucal; desafortunadamente no se le da la trascen -
dencia requerida a la identificacion de dichas al-
teraciones. Esto trae como consecuencia que algunas
enfermedades diagnosticadas como benignas pueden -
ser malignas influyendo asi en la longevidad del -
paciente. Es por esto que el cirujano dentista de-~
be interesarse en su préactica para la identifica -
cidn de patologias mediante el uso de Rx, siendo -
requisito indispensable el poder diferenciar las -
estructuras normales de las patolégicas y vicever-
sa, que se evidencian en las zonas observadas, di-
chas lesiones se clasifican en radiollcidas y ra -



didpacas; encontrando con mayor frecuencia las al-
teraciones radiollcidas.

La biopsia y las radiografias permiten |liegar
a un diagndstico apropiado de la patologia estudia

da.

La morbi-mortalidad de patologfas bucales que
prevalece en México se debe principalmente a que -
el paciente consulta tardfamente al odontélogo o a
que éste no diagnostica la lesién oportunamente, -
ya sea por no utilizar los medios de diagnbstico o
por desconocimiento.

E!l caracter social de la Odontologia radica--
en que el cirujano dentista debe concientizar a la
poblacién con respecto a la problemdtica que repre
senta la patologia bucal, ademds debe ser una per-
sona capaz tanto para diagnosticar precozmente co-
mo para remitir al paciente a las diferentes Insti
tuciones si fuera necesario, lo que redituard di -
rectamente en beneficio de la poblacidn afectada.

Planteamiento de! problemar

Cudles son los elementos de Diagnéstico nece-
sarios para diferenciar las lesiones radiollcidas-
en maxi lar y mandibula?
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Objetivos:

Generales:

) Analizar las caracteristicas radiogrificas nor-
males que se obtienen con las técnicas roentge-
nogrdficas de maxilar y mandibula.

2) Analizar la etiologia, caracteristicas clinicas,
Histopatoldgicas y radiogrédficas de las lesio -
nes radiollcidas mds frecuentes de maxilar y -
mandibula.

Especificas:

) Describir las zonas radiollcidas normales de -~
maxilar y mandibula.

2) Explicar las técnicas radiogré&ficas que se uti-
lizan con mayor frecuencia para el diagnbstico-
de las lesiones de maxilar y mandibula.

3) Mencionar la frecuencia con que se presentan -
las diferentes lesiones radiolicidas del maxi -
lar y mandfbula.

4) Enunciar los factores etiolédgicos de las lesio-
nes radiollGcidas mds frecuentes del maxilar y -
mandibula.

5) Describir las caracteristicas clinicas de las -
lesiones radiollcidas que se presentan con ma -
yor frecuencia en el maxilar y mandibula.

6) Explicar las caracteristicas histopatoldgicas de
las lesiones antes mencionadas.

7) Describir las caracteristicas radiogrdficas de
las lesiones radioldcidas mds frecuentes en maxj

lar y mandibula.



Hipdtesis:

Si las lesiones radioldcidas de maxilar y man
dibula presentan caracteristicas radiogréficas si-
milares, para diagnosticarlas correctamente, es ne
cesario conocer su etiologfa, manifestaciones clf
nicas e histopatoldgicas.

Material y método:

Material:z

- Libros de patologfa bucal, anatomfa y radiologfa
publicadas de 1977 a la fecha.

- Artfculos publicados en revistas cientificas de-

I980 a la fecha.

- Expedientes clinicos, fotografias y radiografias
de pacientes del Hospital Infantil de México con
fecha de consulta que recibierdn atencién de -~
1980 a la fecha.

La seleccién de los documentos que sirvieron-
de apoyo para esta investigacidén se llevé a cabo -
bajo los siguientes criterios:

Los libros se seleccionaron para obtener una-
guia y conocimientos generales de los temas a de -
sarrollar, teniendo en cuenta la editorial, pais y
fecha de publicacidn,

Debido a que la informacién publicada en 1i -
bros aunque éstos sean de reciente edicidn carecen
de actualizacibén. Se seleccionaron articulos cien~
tlfficos relacionados con este tema, publicados en-
revistas de caracter internacional editadas de 1979



a la fecha.

Los expedientes, radiografias y fotografias -
se seleccionaron del Hospital Infantil de México,-
para ejemplificar cada una de las patologias mencio
nadas, motivo por el cual solo se demuestran en pa-
cientes infantiles.

Método:

Investigacidén documental de tipo deductivo --
siguiendo los lineamientos del método cientifico.

Una vez elaboradas las fichas bibliogréficas-
la informacidn obtenida de libros y articulos ser-
vird para adquirir premisas cientificas que serdn-
planteadas en tarjetas de trabajo.

Las tarjetas de trabajo se agruparan por entj
dades patolbgicas dependiendo de su frecuencia.

Cada grupo de tarjetas se ordenar8 a su vez -
en el siguiente orden:
a) Definicibn
b) Etiologia
c) Epidemiologia
d) Caracteristicas clinicas
e) Caracteristicas histopatoldgicas
f) Caracteristicas Radiogrédficas

Se hard un andlisis de las premisas ya clasi-
ficadas y por medio del método deductivo se obten-
drdn conclusiones, las cuales conformaran este do-
cumento, en base a esto se conocerdn los resulta -
dos.

Los expedientes se analizaran para poder des-
cribir y demostrar en forma de casos clinicos las-
patologias tratadas.
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I NTRODUCCCI ON

La radiografia es la reproduccidn de una imd-
gen fotogrédfica de un objeto mediante el uso de ra
yos X. En la Odontologia es utilizada para proveer
informacién de los tejidos bucales profundos no vi
sibles a simple vista, el uso de la radiografia -
requiere ciertos conocimientos sobre la fisica de-
la radiacién y la quimica fotogréfica, asi como la
adquisicién de una gran habilidad.

Las bases que |levarén al descubrimiento de -
los rayos X datan del siglo XVI| cuando naciercon -
las ciencias del magnetismo y de la electricidad.

Los experimentos con la electricidad, tubos -
de vacio y rayos catddicos estableciersn las bases
para el descubrimiento de los rayos X por Wilhein
Konrad Von Rontgen en noviembre de 1895.

Rontgen, que era profesor de fisica en la Uni
versidad de Wiirzburg, Alemania, estaba experimen -
tando con los rayos catdédicos, cuando observé acci
dentalmente la fluorescencia de cristales de plati
nocianuro de bario que se encontraban a alguna dis
tancia de su tubo de Crookes-Hittorf activado.

En el curso de un experimento durante el cual
cubrié el tubo con papel negro grueso, advirtid que
este rayo penetraba el papel y causaba brillo en--
una pantalla fluorescente. Cuando se colocaban de-
terminados objetos entre el tubo y la pantalla sus
sombras se imprimian en éste.

Experimentos posteriores demostraron que es -~
tos rayos obscurecian la emulsidén de la pelicula fo
togréfica en la misma forma que la luz. Roentgen -
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encontré que estos rayos penetraban muchas substan

cias y que la sombra o imdgen de dichas substancias
podria ser registrada en una placa fotogré&fica. Es

to ocurria también con el cuerpo humano, y las som

bras de los diversos tejidos orgénicos-piel, miscu

lo y huesos - podian ser registrados en la pelicu-

la. Incapaz de definir la naturaleza exacta de es-

ta radiacidn, la nombré "rayos X”".

Rontgen establecié la mayor{a de las propie -
dades de los rayos X y comunicé sus observaciones-
en diciembre de 1895, marzo de 1896 y mayo de 1897.

Muchos fueron los que comprendieron inmediata
mente las posibilidades diagndsticos y pronto fue-
ron publicados miles de articulos y libros sobre -
la aplicacidn prdctica de los nuevos rayos.

Los rayos X fueron utilizados en Odontologia
ya en 1896 cuando fueron tomadas placas radiogré--
ficas de los dientes y maxilares.

Adn queda por demostrar la naturaleza exacta-
de la radiacidén en general.

A medida que se fueron depurando las técnicas
para producir e interpretar las imdgenes radiogré-
ficas de los tejidos bucales, se llegd a compren -
der muchas situaciones confusas como la que existia
al respecto, del por que determinadas estructuras-
anatdmicas, el momento de ser sensibilizada la pell
"cula presentaban diferencia en cuanto a su color en
la imdgen fotogrdéfica, es decir que existian partes
en donde se apreciaban zonas de un color blanco y -
otras donde el color era negro y se llegd a la -
conclusidn que esta situacidn es debida a que los-
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rayos X no pasen con igual facilidad a través de--
toda materia. De esta manera surgieron los térmi -
nos radidpacos y radioldcidos, siendo las estructy
ras radidpacas aquéllas que tienen un peso atémico
elevado y que absorben los rayos X creando de esta
manera una zona blanca, mientras que las radiolfci
das son aquéllas zonas en las que los rayos X pene
tran con mayor facilidad debido a su bajo peso atd
mico, originando asi zonas obscuras.

Luego, los gases y tejidos blandos son radio~
llcidos, mientras que los tejidos calcificados, ta
les como hueso y dientes, son radidpacos.

la evolucidn y la creacidén de técnicas més -
sofisticadas en la actualidad hacen que los rayos-
X tengan un valor incalculable en todas las &reas-
de la medicina incluyendo la Odontologia gracias -
a estas se llega a un diagnéstico mds acertado y se
puede prevenir situaciones que comprometan la sa -
lud de los pacientes.

Unas de las técnicas radiogréaficas que han te
nido mds auge en la Odontologfa son las extraora ~
les tales como: La ortopantomografia, lateral de -
créneo, A-P, P-A, invertida de Towne, etc, ya que-
en ellas podemos tener una exploracibdn més amplia-
y diagnbéstica de los dientes, de los tejidos blan-
dos, de los huesos y estructuras peribucales.

Stewart y Bieser, en 1968, demostrardn que --
es mas econdmico tomar una radiografia extraoral,
pues ocupa menor tiempo y se ahorra un promedio de
10.38 minutos, en comparacidén con el tiempo para -
un estudio periagpical completo. Ademés de permitir
la deteccion de lesiones insospechadas con técnicas
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periapicales. Las radiografias extraorales muestran
zonas donde se debe tomar periapicales para identi-
ficacion mas precisa. También sirve para aclarar du
das sobre patosis detectadas en vistas periapica -
les y oclusales.

Una radiografia extraoral es tan eficiente -
para mostrar lesiones cariosas como las vistas pe-
riapicales en los dientes que no sean anteriores,
en los cuales la exploracidn clinica es mas efi ~--
caz. También encontramos que son mds adecuadas pa-
ra demostrar las cavidades Jseas.

los autores en su estudio sugieren que una --
radiografia extraoral debe ser parte de la explo -
racion inicial del paciente odontoldgico, por su -
rdpidez y amplia cobertura de la patosis dento-ma-
xilar y especialmente son Utiles para pacientes de
paidodoncia y con retraso mental, para los cuales-
la introduccién de peliculas en la boca es menos -

tolerada.

La técnica radioldgica mas reciente que se co
noce en la actualidad es la tomografia axial com--
putarizada, la cual nos sirve para obtener cortes-
en diferentes planos, con lo que se localiza y de-
fine con mayor presicion la lesion por diagnosti -
car.



CONSIDERACIONES PREVIAS

El describir la anatomia del maxilar y de la
mandibula, es con el objeto de ubicarnos y poder--
ver la importancia que revisten estos huesos, y cd
mo en un momento dado pueden ser alterados en su -
estructura por diferentes lesiones.

El conocer las diferentes técnicas radiografi
cas es con el fin de poder elegir la radiografia -
adecuada para poder detectar y localizar las es -
tructuras normales y las patoldgicas.

Para |legar al diagndstico diferencial de las
diversas lesiones radiolucidas que afectan el maxi
lar y a la mandibula, se clasificaron éstas de -
acuerdo al sitio donde se presentaban, esto es:

) Lesiones radioldcidas en el dpice de los dien -

tes:
- Radiolucencias en el dpice de dientes no vi -
tales

- Radiolucencia en el sitio de una extraccion
- Radiolucencia en el dpice de dientes vitales

2) lesiones radioldcidas en el lugar de un diente-
ausente.

3) Lesiones radiolicidas alrededor de la corona de
un diente retenido.

4) lesiones radiolicidas multi loculares.
5) Lesiones radiollicidas mGltiples separadas.
6) lesiones radiolicidas de distinto aspecto.

7) Lesiones radiollcidas que destruyen tablas corti
cales.

8) lLesiones radioldcidas en la sutura media.



Permitiendo de esta manera diferenciar mls -~
fici Imente una patologia de otra aunado esto con -
el conocimiento de la etiologfa, caracteristicas -
clinicas y caracteristicas radiogréficas, pero pa-
ra llegar al diagndéstico acertado es necesario la-
uti lizacién de la biopsia por puncidn, con lo que-
se descartaria toda duda que existiera con respec-
to a la lesidn.

Nota: Las neoplasias malignas no se manejan -
en esta investigacidén bibliogrdfica por considerar
que es un tema bastante extenso y complejo lo que-
implicaria el realizar otro trabajo de investiga -
cién.



CAPI TULO |

CONSIDERACIONES ANATOM ICAS.
MAXI LAR.

El maxilar es un hueso par cuadrildtero, si-
tuado en el tercio medio de la cara, se relaciona-
con las principales regiones y cavidades de ésta -
(béveda palatina, fosas nasales, cavidades orbita-
rias, fosas cigomdticas y fosas pterigomaxi lares).

En el maxilar se distinguen:

A) Dos caras

B) Cuatro bordes
C) Cuatro &ngulos
D) Una cavidad

1.- Cara interna o nasal:

En ella se encuentra la ap6fisis palatina, que
es una eminencia ancha, horizontal y plana que se-
une a la del lado opuesto para constituir en parte
la béveda palatina, se articula por detrds con la-
parte horizontal de! palatino.

El borde interno de esta apéfisis, se levanta
en su extremo anterior en una eminencia que forma,
con la del lado opuesto, la espina nasal anterior,
encontrando en la parte posterior de ésta el con -
ducto palatino anterior, el cual al unirse con el
del lado opuesto forman un (nico conducto (el pala
tino anterior).

2.~ Cara externa:

En ella se localizanz fosita mirtiforme, que
se encuentra por encima de los incisivos centrales.
Eminencia canina, se localiza por detrds de la fo-
sita mirti forme, es un marcado abultamiento, que -
estd determinado por la raiz del canino. Apéfisis~
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piramidal, tiene forma piramidal con base triangu-
lar que esta mds alla de la eminencia canina. Esta
constituida por: 3 caras, 3 bordes, | base y | vér
tice.

Cara superior u orbitaria: Forma parte del -
suelo de la érbita, se localiza en ella el canal -
suborbitario, que hacia delante se transforma en un
conducto completo (conducto suborbitario).

Cara anterior: Se localiza el agujero suborbi
tario que termina en el conducto suborbitario. Por
debajo de este orificio se encuentra la fosa cani-
na.

Cara posterior o cigomitica: Se localizan -
algunos canales verticales y unos pequefios orifi -
cios |lamados agujeros dentarios posteriores.

Borde Anterior: Forma la parte inferior del rebor-
de de la cavidad orbitaria. ‘

Borde inferior: Se dirige hacia la raiz del primer
molar.

Borde posterior: Forma el Iimite inferior de la hen
didura esfenomaxi lar.

Base: Se confunde con la cara externa del maxi
lar.
Vértice:z Truncado, se articula con el hueso -
mo lar.

1.~ Borde superior:

Se articula con tres huesos: Unguis, hueso pla
no de! etmoides y la apS8fisis orbitaria del palati-
no.

2.- Borde inferior o alveolar:

Presenta cavidades o alveblos en los que se -
implantan los dientes.



3.- Borde anterior:

Presenta la escotadura nasal limitada por aba
Jo por la espina nasal anterior.

4.- Borde posterior:

Se articula por abajo con el palatino, por en
cima forma la pared anterior del fondo de la fosa-
pterigomaxi lar. Algunos autores la denominan tube-
rosidad del Maxilar.

Se distinguen cuatro &ngulos:

Anterosuperior
Posterosuperior
Anteroinferior
Posteroinferior.

Unicamente tiene algin interés el &ngulo an -
terosuperior. Este sirve de base a la apéfisis -
ascendente del maxilar, la cual es aplanada trans-
versalmente. Se distinguen:

El borde anterior: Se articula con los huesos
propios de la nariz.

El borde posterior: Se articula con el unguis.

La cara interna: Corresponde, en su parte supe
rior, a las masas laterales del etmoides en su par
te media estd marcada por una cresta 6sea: La cres
ta turbinal superior que se articula con el corne-
te medio.

La cara externa: Est& marcada por la cresta -
lagrimal anterior, hacia atréds de la cual el hueso
se excava en un canal, el canal lagrimal.
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Una Cavidads

Seno maxilar o Antro de Highmore: Es una cavi
dad situada en el interior del cuerpo del maxilar.
De dimensiones variables, generalmente tiene la --
forma de una pirédmide triangular pero puede exten-
derse en prolongaciones mds o menos importantes.

Su cara superior: Muy delgada, corresponde al piso
de la érbita.

Su cara posterior: Grueso, aloja los conductos den
tarios posteriores.

Su cara interna: Se abre en la fosa nasal.

Su borde inferior: Forma un canal anteropos--
terior, inmediatamente suprayacente a las rafces -
dentales.

La relacion esencial del seno se establece en
la regidén de premolares y molares, en ocasiones -
con el canino.
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MANDIBULA

Estd situada en la parte inferior de la cara.
Se pueden distinguir en élla una parte media en -
forma de herradura, el cuerpo y dos prolongaciones
verticales o ramas ascendentes.

1.~ Cuerpo:
Cara anterior:

Lleva en la linea media una cresta vertical,
resultado de la unidn de las dos mitades del hue--
so, y conocida con el nombre de sinfisis mentoniana,
hacia afuera y atrds de la cresta se encuentra el-
agujero mentoniano, mds atrds aun se localiza la -
Iinea oblicua externa.

Cara posterior:

Presenta, en la |inea media y cerca del bor--
de inferior del hueso, otras pequefias eminencias -
superpuestas dos a dos, apdéfisis geni superiores e
inferiores. A cada lado se encuentra la cresta o -
Ifnea oblicua interna o milohioidea que se dirige-
arriba y atrds, hacia el borde anterior de la rama
ascendente. lLa lIinea oblicua interna divide la ca-
ra posterior del hueso en dos partes, una superior
y anterior denominada fosita sublingual, otra pos-
terior e inferior, fosita submaxilar.

Borde inferior:

Es romo y redondeado. Lleva dos depresiones o
fosetas digdstricas, situadas una a cada lado de la
Iinea media.

Borde superior o alveolar:

Presenta una serie de cavidades o alvedlos -~
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dentarios. Mientras los anteriores son simples, -
los posteriores estdn compuestos de varias cavida-
des, y todos ellos se hallan separados entre si --
por puentes G8seos o apéfisis interdentarios.

2.- Ramas ascendentes:

En ndmero de dos, derecha e izquierda, son =~
aplanadas transversalmente y de forma cuadrangular;
su eje mayor va dirigido oblicuamente hacia arriba
y atrds. Tienen por consiguiente, dos caras y cua-
tro bordes.

Cara externa: Su parte inferior es mds rugosa
que la superior.

Cara interna: En la parte media de esta cara,
hacia la mitad de la linea diagonal que va del cén
dilo hasta el comienzo del borde alveolar, se en -
cuentra un agujero amplio, denominado orificio su-
perior o del conducto dentario. Una saliente trian
gular o espina de Spix, forma el borde anteroinfe-
rior de aque! orificio. Tanto este borde como el -
posterior se contintian hacia abajo y adelante, has
ta el cuerpo del hueso, formando el canal milohioi
deo.

Borde anterior: Forma un canal que se ensan -
cha de arriba abajo y cuyos dos labios, externo e-
interno, se continGan con las lineas oblicuas exter
na e interna del cuerpo del hueso. Este borde for-
ma el lado externo de la Ifnea vestibulo cigomdti-
ca.

Borde posterior: Liso y obtuso, recibe también
el nombre de borde parotideo por su relacidn con -
la gléndula parétida.

Borde inferior: Se continGa con el borde infe
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rior del cuerpo. Por detrés, al unirse con el bor-
de posterior, forma el &ngulo inferior o gonién.

Borde superior: Presenta dos eminencias: Una

. f e . PP
posterior, el céndilo; otra anterior, laapéfisis -
coronoides, separadas por una escotadura profunda-
denominada escotadura sigmoidea.

El céndilo es una eminencia elipsoidea, apla-
nada de delante atrés y cuyo eje mayor esta dirigi
do oblicuamente hacia adelante y afuera. Presenta:
Una cara superior en dngulo diedro que se articula
con el temporal y otra cara posterior convexa. El-
céndilo estd unido a la roma ascendente por una --
parte estrecha, el cuello del céndilo.

La apdéfisis coronoides forma una ldmina verti
cal aplanada de fuera a adentro, triangular con la
base inferior.
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CONSIDERACIONES RADIOGRAF I CAS

La radiologia dental se relaciona con las téc
nicas de producir e interpretar imdgenes fotogrd -
Ficas de tejidos bucales por medio de rayos X.

Los rayos X no pasan con igual facilidad a -
través de toda la materia. Se denominan radioldci-
das aquéllas substancias compuestas de elementos--
de bajo peso atdmico que los rayos X penetran f§ -
cilmente. En cambio, los elementos con elevado pe-
so atémico absorben los rayos X, y se denominan ra
diopacos. Luego los gases y tejidos blandos son -
radiolicidos, mientras que los tejidos calcifica -
dos, tales como hueso y diente, son radiopacos.

Dentro de las proyecciones radiogrdficas para
describir maxilares y dientes existen dos técnicas.
Una es la técnica intraoral y la otra la extraoral.

Dentro de las técnicas extraorales tenemos:

1.- La craneal postero-anterior (PA): Que nos sir-
ve para el exémen de los huesos de la cara y -
de los maxilares.

2.~ La craneal antero-posterior (AP): Con ella exa
minamos la parte posterior del créneo, del ma-
xilar y de la articulacién temporomandibular.

3.- La invertida de Towne: Se observa la anatom{a-
de los céndilos y de la articulacibén temporo -
mandibular.

4.- La craneal occipito-mentoniana: En esta radio-~
graffa visualisamos perfectamente los huesos -
de la cara y los senos aéreos.
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5.~ La lateral de crdneo: Examinemos las regiones-

laterales de la cara, del crdneo y de los maxj

lares. Vista del contorno facial y de los te -
Jidos blandos que lo cubren.

6.- Vista oblicua lateral de la mandibula: En ella
observamos la regién posterior del cuerpo y de
las ramas mandibulares.

7.~ La ortopantomograma: Es un tomograma del maxi-
lar, de la mandibula y dentadura en una sola -
placa.

8.~ Sialografia: Se observan los principales con -
ductos salivales para estudiar su estructura y
distribucién.

9.- Tomograffa: Técnica para la radiograffa de -
dreas seleccionadas que en otras técnicas ra -
diogr&ficas comunes son confusas por sobrepo -
sicién de otras estructuras, por ejemplo la -
articulacién temporomandibular y senos aéreos.

Dentro de las técnicas intraorales tenemos:

l.- Oclusales: En ella se obtiene la relacién de -
las estructuras en un plano vestibulo-lingual.

2.- Periapicales: Exdmen de los dpices de los dien
tes. Relaciones de las estructuras en el plano me-
sio-distal.

3.- Aleta mandible: Visual isamos las coronas de -
los dientes y sus respectivas apdéfisis alveolares.

Las estructuras radioldcidas anatémicas nor -
males que observamos en las diferentes técnicas ya
descritas son:

|.- Imdgenes radioldcidas comunes en ambos maxila-

res.
Pulpa dentaria, encia, ligamento alveolodenta

rio, médula ésea y conductos nutricios.
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2.~ Imdgenes radiolicidas de maxi lar:

Seno maxi lar, cavidad nasal, agujero incisivo,
sutura palatina media, sutura intermaxilar, conduc
to nasolagrimal, agujero infraorbitario.

3.~ Imdgenes radiollcidas de mandibula:

Conducto mandibular, agujero mentoniano, sfin-
fisis de la mandibula, fosa mentoniana y submandi-
bular. '

4.- Imdgenes radiolicidas de otros huesos de la ca
ra y craneo:

Senos frontales, senos esfenoideos, 6rbita, -
sutura lamboidea, fosa pterigo maxilar, cavidades-
aéreas mastoideas.



29.
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LESIONES RADIOLUCIDAS EN EL
APICE DE LOS DIENTES.
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ABSCESO PERIAPICAL

Llamado también absceso dentoalveolar, absce-
so alveolar, absceso periodontal apical.

El absceso periapical es un proceso supurati-
vo de la zona periapical dental.

Etiologia:

El absceso periapical casi siempre se origina
a partir de una infeccién de la pulpa que se pro -
longa hasta el ligamento periodontal, la cual pue-
de estar causada por traumatismo, irritacidn quimi
ca o infeccidn bacteriana. (41)

Edad: Adulto
Sexo: No hay predileccidén (3)

Caracteristicas Clinicas:

Seglin su duracién y localizacién, puede apun-
tar en sentido intra o extrabucal. Si se dirige al
interior de la cavidad bucal, puede hacerlo en la~-
cara vestibular o lingual.

Los dientes inferiores pueden drenar hacia bu
cal causando espacios infecciosos o angina de --
Ludwig y si se dejan y no son tratados, pueden pro
gresar dentro de los espacios faringeos y posterior
mente hasta el mediastino lo que puede ser fatal -
por la constriccidn causada por edema en vias aé -
reas.

Existe tumefaccién y enrojecimiento de la piel
suprayacente. Hay interferencia oclusal debida a -
la presién que ejerce, lo que ocasiona que la rafz
salga de su alveolo y haya elevacidn del diente.
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Presenta una extrema sensibilidad a la percu-
sién, dolor pulsdtil de intensidad creciente que -
muchas veces se inicia como un dolor sordo. En ca-
sos graves hay ascenso de la temperatura y |infade

nitis. (2, 7, 41, 44).
Caracferfsticas Histoldgicas:

Las trabéculas éseas en la zona periapical -
pueden mostrar lagunas vacias (muerte de osteoci
tos). Estas trabéculas dseas representan hueso -
muerto o secuestros.

Los espacios de la médula ésea son infiltra
dos por leucocitos polimorfonucleares y se origina
una inflamacidon mandibular aguda.

Los tejidos periapicales muestran masas den -
sas, casi sélidas, de neutréfilos (pus) y hendidu-
ras o espacios. La pulpa se encuentra densamente -
infiltrada por neutréfilos.

En la medida en que se avanza desde la zona -
central a la periferia, se observa una gradual dis
minucidn de la intensidad de la infiltracién poli-

morfonuclear. (2, 13, 44)

Caracteristicas Radiogréficas:

El absceso periapical muestra muy pocos sig -
nos radiogréficos, se observa una zona radiollcida
en el dpice del diente, e! espacio periodontal es-
td engrosado y suele haber una solucién de conti -
nuidad o perdida de la definiciéon de la l&mina du-

ra. (3, 7, 12)

Diagnéstico Diferencial: Granuloma, quiste radicu-
lar, cementoma.



GRANULOMA DENTARIOQ
(Periapical)

El granuloma dentario es una masa de tejido -
de granulacibdn formado como reaccidédn a la enferme
dad peripaical. (41)

Etiologiar

Por infeccidn bacteriana e irritacidén quimica
de la pulpa necrética o degenerada, que se extien-
de a los tejidos periapicales. Por una extensidn -
directa de una membrana periodontal inflamada ha -
cia el hueso periodontal sin que la proceda un abs
ceso periapical agudo; o por el proceso reparativo
que sobreviene a la resolucidn de un absceso peria

pical. (44)

Edad: Adulta (3a. década de la vida)
Sexo: No hay predileccién (3, 23)

Caracteristicas Clinicas:

Es mds comin encontrarlo en el maxilar que en
la mandibula, se observa m&s a menudo en los inci-
sivos centrales superiores y en los primeros mola-
res, se ubica por debajo del periostio donde esta-
en comunicacién directa con una pequefa parte de -
la raiz a través de una ldmina cortical muy delga-
da.

Puede experimentar exacerbacidn y provocar un
absceso periapical agudo o sus elementos epitelia-
les proliferar y formar un quiste radicular.

Puede permanecer asintomético o levemente do-
loroso a la percusidén, en ocasiones hay crisis de-
intenso dolor que posteriormente decrece y desapa-
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rece; en otros casos hay hiperestesia de la re -
gién afectada con ligero dolor durante la mastica-
ciodn.

Existe la sensacidén de diente largo, y en al-
gunas ocasiones la corona del diente afectado se -
encuentra mas obscura que la de los dientes veci -
nos. La palpacion digital, revela un aumento de vo
lumen firme y circunscrito que se adhiere a la su-
perficie del hueso. (2, 3, 7)

Caracteristicas Histoldgicas:

la pulpa del diente afectado es necrética o -
presenta infi ltracidn moderada, densa.

El hueso alveolar y membrana periodontal en -
la zona periapical estén remplazados por tejido fi
broso, encontrando en el hueso adyacente resorcién
con la presencia de osteoclastos revistiendo su su
perficie, los cementoblastos adyacentes a la le -
sion manifiestan una creciente actividad, y la por
cidén radicular puede presentar hipercementosis.

Dentro de la cdpsula de tejido fibroso, encon
tramos tejido de granulacion que consiste en: Fibro
blastos, vasos sanguineos, infiltracién densa de -
plasmocitos y linfocitos y una cantidad variable -
de coldgena; en algunos casos puede observarse is-
lotes de epitelio; otros muestran células espumosas
(células pseudoxanton) y hendiduras de colesterol.
Las células espumosas representan macréfagos que -
contienen substancias lipoides, producto de degene
racién grasa en la zona. (2, 13, 44).
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Caracteristicas Radiogréaficas:

Zona radiollcida que rodea el 4pice de la -
rafiz, es redonda u oval, su tamafo var{ia mucho que
va de un ligero engrosamiento de la membrana perio
dontal hasta | centimetro o més de extensi én.

La membrana periodontal y la [&mina dura que-
rodea el dpice no se pueden identificar y a veces-
hay resorcidn apical de la raiz.

El borde periférico de la lesiébén es cortante-
y bien limitado e incluso subrayado por una |inea-
hiperostdtica; otros casos, es difusa e irregular-
confundiendose de forma gradual con el hueso veci-
no y no se extiende de modo tan abrupto alejandose
de la superficie de la raiz como ocurre en los -
quistes radiculares. (3, 7, 12)

Diagndstico Diferencial: Absceso, quiste ra -
dicular, cementoma.
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QUISTE RADICULAR

Conocido también con los siguientes nombres:
Quiste periodontal apical, quiste periapical, quis
te apical.

Se denomina quiste radicular a la cavidad anor
mal recubierta de epitelio situado por lo general
en el 4pice de la raiz de un diente. (44)

Etiologiax

Tiene un origen inflamatorio. Al propagarse -
el proceso inflamatorio desde la pulpa hacia la zo
na periapical del diente, se forma una masa de te-
Jido inflamatorio |lamado granuloma apical. Dentro
de esta masa proliferan extensamente restos epite-
liales de Malassez, normalmente presentes en el --
ligamento parodontal ias cuales se fusionan y su -
fren una transformacidn quistica. (13, 41)

Edadz Adultos (3a. y 4a. década de la vida)
Sexo: Més frecuente en el femenino (2,3)

Caracteristicas Clinicas:

Es el mds frecuente de los quistes bucales,
mas comun en el maxilar, en dientes anteriores, =--
principalmente en el incisivo lateral. Cuando se -
presenta en la mandibula lo encontramos en dientes
posteriores.

El quiste radicular es una masa tumoral de -
superficie lisa y blanda.

La mayoria de estos quistes suelen ser asin--
tomdticos, el diente involucrado esta desvitaliza-
do, presenta un proceso de necrosis pulpar o una -
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restauracidn y es sensible a la percusién. Puede -
asociarse con una fistula; a menudo el paciente tie
ne antecedentes de dolor seguido de alivio en el -

diente. (2, 13, 44)

Caracteristicas Histoldgicas:

El quiste estd revestido por epitelio escamo-
so estratificado que no suele presentar queratina,
puede ser discontinuo y faltar en zonas de infla -
macion intensa, los cuerpos hialinos o de Rushton-
aparecen frecuentemente en grandes cantidades.

Este epitelio estd a su vez rodeado por teji-
do conectivo de diversa densidad. El tejido conec-
tivo casi siempre presenta infiltracidon de plasmo-
citos, linfocitos y algunos polimorfonucleares, ede
ma; también pueden verse hendiduras de colesterina
circundadas por células gigantes, hemosiderina y -
grandes macréfagos pdlidos (células espumosos o -
pseudoxantoma). Dentro o en rededor del tejido co-
nectivo a veces pueden encontrarse trabéculas -
Oseas.

La cavidad del quiste contiene restos necréti
cos carentes de estructuras o substancia eosindfi-
la homogénea y algunas células vivas.

Contenido de! Ifquido quistico: El exudado --
quistico es de color pardo pajizo y viscoso, con -
brillos iridiscentes, producidos por los cristales

de colesterol.

La concentracion de proteinas es baja y una -
pequefia cantidad de queratina puede identificarse.

Cuando sobreviene a una infeccidn el quiste -
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puede contener pus, suero purulento o sanguineo, -
a veces la cavidad quistica abierta puede contener
y expeler material de consistencia gaseosa. (3, 13,

41).

Caracteristicas Radiogréficas:

Zona radiollcida generalmente localizada en -
los dpices de los dientes; de forma esferoidal, de
pera o de botella; delimitado por una zona radidpa
ca unida al dpice del diente causante. lLa |&mina-
dura que se une al diente es de consistencia pobre.

(2, 12, 44)

Diagndéstico Diferencial:z Absceso, Granuloma,
cementoma.




RADIOLUCENCIA EN EL SITIO DE UNA
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QUISTE RESIDUAL

Etiologiay
El responsable de su formacidén es un quiste
radicular que ha quedado una vez que se ha elimina

do el diente que lo originé.

Edad: Adultos
Sexo: No hay predileccién

Caracteristicas Clinicas:

Generalmente de tamafio pequefio, hay ausencia
del diente y es asintomético. '

Caracteristicas Histoldgicas:

Epitelio escamoso estratificado, puede con
tener cuerpos hialinos con una capa o limitacidn
de células espinosas, infiltracién de células in -
flamatorias.

i

Caracteristicas Radiograficas:

Lesidén radiolldcida bien circunscrita, loca
lizada en una regidén edéntula.

Diagnéstico Diferencial: Quiste primordial, -
quiste periodontal lateral.

NOTAz Las caracteristicas clinicas, histoldgi
cas y radiogréficas son iguales a la del quiste --
radicular a excepcidén que no se encuentra presente
el diente que originé dicha patologfa. (2, 3, 12,

13, 41, 44).
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CEMENTOMA

Se conoce también con los siguientes nombres:
Displasia periapical cemental, cementoblastoma, --
osteofibroma periapical, displasia fibrosa peria -
pical, cementofibroma, cementoma esclerosante.

El cementoma es una proliferacidn benigna de-
tejido conectivo, que se origina en los elementos-
celulares de la membrana periodontal. (44)

Etiologfa:

No se conoce una causa especi{fica, aunque -
se ha pensado en factores traumdticos como disarmo
nias de cierre y otras irritaciones locales. (44)

Edad: Media (2a. década de la vida)
Sexo: Predileccién femenina (2, 13)

Caracteristicas Clinicasr

Se encuentra con mayor frecuencia en la raza
negra, por lo general se localiza en la mandibula.
La regidn mds afectada es la de los incisivos in--
feriores, pero pueden verse afectados los molares-
cuando las lesiones son multiples.

Es asintomdtico y los dientes afectados po -
seen vitalidad. (3, 13, 44)

Caracteristicas HistolSgicas:

la. Fase: La lesidén se compone de fibroblastos
jovenes y una cantidad moderada de fibras coldgenas.
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2a. Fase: La lesibn muestra la formacién in -
cipiente de espiculas e islotes de un tejido calci
ficado baséfilo, acelular o moderadamente celular-
que se asemeja al cemento.

En la Gltima etapa, toda la lesidn contiene -
masas calcificadas en forma de gota, intensamente
baséfilas, en las cuales se observan pocas células,
numerosas |ineas de reposo y reversidn, espacios -
medul ares escasos y pequefios. £l cementoma se ca -
racteriza por un crecimiento extremadamente lento

y limitado. (2, 13, 41)

Caracteristicas Radiogréficas:

la imdgen radiogréfica varia dependiendo del-
estado del desarrollo del cementoma.

En su estado inicial o de fibroma la lesiédn -
suele encontrarse como una zona radiotransparente-
oval, pequefia que rodea el &pice de la rafz.

Cuando las lesiones son miltiples, afectando-
las rafces vecinas pueden unirse y dar lugar a gran
des zonas radiotransparentes cuyos contornos estén
mal definidos. Por lo general la lesién radiotrans
parente rodea el tercio apical de la rafz,, pero a
veces la zona afectada es mayor. Este estado se con
funde fdacilmente con una patosis periapical, ya que
ésta dltima se caracteriza también por una radio -
transparencia periapical y una pérdida de continuji
dad de la membrana periodontal y de la l&mina dura.

En el segundo periodo la radiolucencia revela
manchitas de radiopacidad. Posteriormente la le -
sidn se presenta como drea circunscrita de una ra-
diopacidad densa. (3, 12, 13, 41, 44)

Diagnostico Diferencial: Absceso, granuloma, quis
te radicular.
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CAPITULO 111

LESIONES RADIOLUCIDAS EN EL LUGAR DE UN
DIENTE AUSENTE
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QUISTE PRIMORDIAL

Llamado también queratoquiste.

El quiste primordial proviene de un gérmen
dentario que en vez de formar un diente degenera -
convirtiendose en un quiste. ( 13, 30, 41).

Etiologiar

Se forma por degeneracidén quistica y licuefac
cidn del reticulo estrellado del érgano del esmal-
te antes que se forme esmalte o dentina. También -
puede originarse del primordio de un supernumera -

rio. (2, 7, 30)

Edad: Jévenes adultos
Sexo: No hay predileccién (3, 4!, 44)

Caracteristicas Clinicas:

La mandibula se ve afectada con mayor frecuen
cia, a veces estd asociado con un diente primario-
presente (Se encuentra una zona radioldcida en lu-
gar del diente permanente). Es mds frecuente en -
contrarlo en el lugar del tercer molar inferior o-
por detrds de!l mismo en el borde anterior de la -
rama ascendente. Este quiste varia de tamafio y los
dientes de la zona afectada poseen vitalidad.

Puede producir un agrandamiento del maxi lar--
o ser asintomdtico. La lesién es indolora, si es -
grande puede provocar la migracién de los dientes
y posee potencia para expander hueso. (9, 12, 23,

30)
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Caracteristicas Histoldgicas:

La pared se compone de fasciculos paralelos -
de fibras coldgenas. En la superficie interna que-
mira hacia la luz, estd revstida por una capa in -
tacta o interrumpida de epitelio escamoso estratifi
cado que suele presentar paraqueratina u ortoquera
tina. Esta queratina tiene con frecuencia una super
ficie acanalada. El epitelio consta solo de 4 a 8-
células de espesor, sin brotes epiteliales bien de
finidos. El epitelio presenta una capa de células-
pasales columnares con nicleos picnéticos o vesicu
lares.

Presencia de células inflamatorias crénicas--
en su mayor parte linfocitos y plasmocitos, mezcla
dos con leucocitos polimorfonucleares, en las zo -
nas subepiteliales adyacentes. (13, 30, 41, 44).

Caracteristicas Radiogrédficas:

_ lesidn radiolGcida que se localiza debajo de
las rafces dentales, entre las raices de las piezas
adyacentes o cerca de la cresta del reborde, en el
lugar de un diente ausente en forma congénita, en
particular de un tercer molar inferior o superior,
o en la I{nea media maxilar aparentemente en los -
gérmenes de los mesiodens.

De forma redonda u oval, bien delimitada que
puede tener un borde esclerético reaccional y que
puede ser unilocular o multilocular. (2, 30, 41,

44)

Diagnéstico Diferencial:z Quiste residual, --
quiste periodontal lateral.
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LESIONES RADIOLUCIDAS ALREDEDOR DE
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QUISTE DENTIGERO

Cavidad recubierta de epitelio, desarrollada
a partir del brgano del esmalte asociado a las co-
ronas de los dientes no erupcionados.

Etiologiar

Comienza usualmente a desarrollarse poco des-
pués de completarse la formacién de la corona, por
fa acumulacién de fluidos entre la superficie del-
esmalte y la cépsula de tejido blando que lo rodea,
a partir de lo cual se deriva el epitelio de recu-
brimiento. ( 2, 32, 40, 44)

Edad: Aduitos jévenes (2a. y 3a. década de la
vida)
Sexo: Predileccidn masculino (3, 9, 41, 44)

Caracteristicas Clinicas:

Es el mds comin de los quistes foliculares.
Aparece con mayor frecuencia en la mandibula, las
regiones mds afectadas por orden de importancia:
Zona molar, regidn canina, premolar. El tercer mo_
tar inferior y el canino superior constituyen los
dientes individuales afectados con mayor frecuen -
cia.

Existe gran desplazamiento de los dientes, hay
resorcidén intensa de las piezas adyacentes.

Se presenta dolor, produce agrandamiento del
maxi lar que en algunos casos es bastante acentua--
do y expande hueso con la consiguiente asimetria
facial. (7, 21, 32, 40) Ver figura 7.
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Caracteristicas Histolébgicas:

El quiste que rodea completamente a la corona o -
que se adhiere a ella, est& revestido de epitelio-
escamoso estratificado. En raras ocasiones el re -
vestimiento es queratinizado, contiene células mu-
cosas o estd cubierto parcial o totalmente por cé-
fulas granulares. lLos quistes revestidos por epite
lio queratini zante tienen mayor probabilidad de reci
divar.

La pared de tejido conectivo consiste en haces
de coldgena y suele mostrar una infiltracién leve
de linfocitos y plasmocitos. E! tejido conectivo de
la pared contiene pequefios islotes o restos epite-
liales odontogénicos.

Contenido quistico: El exudado es un 1{quido-
amarillento con posibles rastros de sangre. Se pue
den identificar los cristales de colesterol micros
cépicamente. (13, 21, 32, 40, 44)

Caracteristicas Radiograficas:

Zona radioldcida nitidamente demarcada que ro
dea la corona de un diente que no ha erupcionado.

En quistes grandes de la zona del tercer molar
la radiolucencia puede extenderse lejos hacia el -
interior de la rama. Los dientes relacionados con-
quistes dentigeros pueden resultar desplazados.

‘ El quiste dentigaro se clasifica en tres gru-
por:
A) Central
B) Lateral

C) Circunferencial.
Segun la posicidn en la cual se desarrclla el

quiste en relacion con la corona dental.



43

Diagnéstico Diferencial: Adenoameloblastoma, -
ameloblastoma, firoma oadontogénico, mixoma odonto
génico, queratoquiste
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AMELOBLASTOMA

Es Ilamdo también adamantinoma, tumor adaman-
tino, odontoma epitelial, cistoma, cistosarcoma, -
adamantoblastoma, fibroepiteliomaadamantino.

El ameloblastona es un tumor odontogénico espi
telial benigno, que no forma esmalte sino que consta
de un epitelio semejante al del 6rgano del esmalte

dentario (3, 6, 31, 44)
Etiologiaxz

Se origina a partir de la ldmina dentaria o -
sus derivados (érgano del esmalte, restos epitelia
les o quistes foliculares). (31, 2 41)

Edad: Adultos (Entre 20 y 40 afios)
Sexo: No hay predileccién (2, 3 44)

Caracteristicas Clinicas:

Es el mds agresivo de los tumores odontogéni-
cos; la raza negra es la mds afectada; se presenta
con mayor frecuencia en la mandibula y la zona més
afectada es la molar. Es indolora y tiene un creci

miento lento.

Cuando el tumor es grande presenta abultamien
tos miltiples o tdnicos, aflojamiento de dientes, -
resorcién de sus raices, crepitacidn pergamineca, -
cuando hay abultamiento del hueso, puede producir-
fracturas espontdneas o patoldgicas de la mandibula.

(7, 9, 31, 41)
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Caracteristicas Histoldgicas:

Es exclusivamente un tumor epitelial. No estd
encapsulado. El epitelio forma hojas, islotes y cor
dones cuya periferia estd constituida por células-
cilindricas o cuboides que se parecen a las amelo-
blastos, los islotes y racimos tumorales infiltran
los espacios medulares mucho mds alld de la masa -
tumoral principal. En tanto que la masa central ha
bitualmente consiste en células estrelladas que se
asemejan al reticulo estrellado del érgano del es-
malte. El estroma del tumor se compone de tejido -

conectivo fibroso. (13, 31, 41. 44)
Caracteristicas Radiograficas:

Las radiografias ponen de manifiesto zonas ra
dioldcidas que pueden ser unilocular o multilocu--
lar. El tumor puede asociarse con un diente reteni
do y aparecen como una radiolucencia alrededor de-

la corona retenida.

La presencia de tabique dseos que pueden exten
derse hacia el interior de la zona radioldcida comu
nica a ésta un aspecto semejante a pompas de jabdn.
Las radiografias oclusales pueden revelar expansidn
y deformidad de las tablas, pero éstas pocas veces
se destruyen. En realidad el tumor es mds extenso-
de lo que indica su sombra radiogré&fica. (12, 13,-

23, 31) Ver figura 8.
Diagnostico Diferencial: Cuando sy aspecto es
uni locular puede confundirse: quiste dentfgero, --

adenoameloblastoma, mixoma y fibroma odontogénico.

Cuando su aspecto es multilocular puede confun
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dirser Quiste multilocular: quiste 6seo aneurismé-
tico, mixoma, querubismo, granuloma central de cé-
lulas gigantes.
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ADENOAMELOBLASTOMA

Llamado también: Tumor adenomatoide odontogéni
co, ameloblastoma glandular, glandular, ameloblas-
toma adenomatoide, tumor odontogénico mixto, pseudo
adenoma adamantinium,  tumor adenomatoide ameloblés
tico, odontoma teratematoso, tumon del epitelio del
drgano del esmalte, odontoma compuesto complejo --
quistico.

El adenoameloblastoma es una neoplasia benigna
que se origina por la proliferacién de restos de -
epitelio odontogénico. (14, 24, 41)

Etiologfa:
Se mencionan varias fuentes de origen: .

Restos de la lémina dental. lLa proliferacidn-
del epitelio de un quiste dentigero. El estrato ba
sal del epitelio de la mucosa orai en la variedad-
extradsea. Restos epiteliales de Malassez en el -~ -
dpice del diente primario. A partir de gléndulas -
salivales accesorias. (6, 3, 14, 24)

Edad: Jévenes
Sexor Predileccidn femenino (7, 13, 14)

Caracteristicas Clinicas:

Se presenta con mayor frecuencia en el maxi-
lar. La zona de los caninos constituye la localiza
cién preferida, se asocia con dientes retenidos, es
de crecimiento lento, no es una lesién agresiva, -
no tiene tendencia a la recidiva..
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Por lo general no hay sintomatologia dolorosa,
puede desplazar los dientes vecinos a la lesién, -
ocasionalmente hay movilidad dental y causa expan-
sidén de conticales. (2, 14, 24, 41)

Caracteristicas Histoldgicas:

Tumor encapsulado, predominando una prolifera
cidn de células epiteliales de forma cuboidal, -
columnar, poliédricas o fusiformes que se agrupan-
formando un patrén adenomatoide, quistico, sélido,
ductual o en forma de rosetas, entre las cuales se-
encuentran calcificaciones y un material hialino -
”eosinéfilo, que corresponde a un mucopolisaclrido-

&cido. (13, 41, 44, 3)
Caracteristicas Radiogréficas:

Se presenta como un drea radiollGcida unilocy
lar bien delimitada estando asociada a un diente -
incluido, presentando ademds pequefias zonas radié-
pacas en el interior de la lesién. (2, 12, 14, 23-

24)
Diagndstico Diferencial:

Quiste destigero, mixoma, y fibroma odontoge'
nico, ameloblastoma.
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F 1 BROMA ODONTOGENI!CO

Es una masa focal de tejido bien demarcada en
la encia, con base sesil o pediculada. (44)

Etiologiar

Se origina a partir de! foliculo dentario. (2,

7, 41)

Edad: Nifios y jévenes (5 a 25 afios)
Sexo: Predileccién femenino (2, 12, 44)

Caracteristicas Clinicas:

Afecta a ambos maxilares siendo ligeramente mis
afectado la mandibula, aparece por delante de la -
zona de los molares, se encuentra en la papila in-
terdental, es del mismo color que la mucosa normal
o levemente enrojecida y la superficie puede estar
intacta o ulcerada. (3, 6, 13, 41)

Caracterf{sticas Histolégicas:

Estd caracterizado por un estroma de tejido -
conjuntival coldgeno fibroso con numerosas estruc-
turas que parecen restos de epitelio. No contiene~
reticulo estrellado y las células periféricas no es
tén empalizadas. Algunas veces hay formacién de --
hueso y cemento. En ocasiones se hallardn zonas ~~
que contienen células gigantes multinucleares que-
con el tejido circundante se asemeja con el granu
loma periférice de células gigantes. (2, 13, 23,41)



50
Caracterlsticas Radiogréficas:

Las radiograffas revelan una radiolucencia de
extensidn variable, asociada con la corona del dien

te. (3, 12, 44)
Diagnéstico Diferencialz:

Quiste dentigero, mixoma adontogénico, amelo-
blastoma, adenoamelob lastoma.
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MIXOMA ADONTOGENICO

E! mixoma odontogénico es un tumor altamente-
invasivo, que no ocasiona metdstasis, que expande-
hueso, puede destruir la corteza. (13)

Etiologla:

Aparentemente tiene su origen en el tejido de
la papila dental, foliculo o ligamento parondontal

(2, 12, 38, 44)

Edad: Adultos (2a y 3a década de la vida)
Sexo: No hay predileccién (2, 3, 41)

Caracteristicas Clinicas:

Se localiza con mayor frecuencia en la mandi-
bula, asociado por lo general con dientes retenidos
o ausentes, es de crecimiento lento y habitualmente
asintomdtico pero con el tiempo puede producir una
expansion localizada, el dolor puede o no ser ca--
racteristico. (6, 7, 38, 41) '

Caracteristicas Histoldgicas:

Se compone de células fusiformes y estrel ladas
dispuestas |libremente, con largas prolongaciones -
citoplasmdticas asintomdticas. El citoplasma casi-
siempre es granuloso y baséfilo.

El tejido laxo no es muy celular, y esas célu
las no presentan evidencia de actividad significa-
tiva (pleomorfismo, nucléolos prominentes o figu--
ras mitéticas). Las formas binucleadas resultan ra
ras.la substancia intercelular es mucoide.
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Existen cantidades variables de mindsculos ca
pilares y algunas bandas de coldgena.

Existen cantidades relativamente grandes de -
&cido hialurdnico y cantidades menores de condrdi-
tinsulfato. Se considera que el &cido hialurdnico-
puede ser un factor significativo en el comportamien
to neopléstico del tumor. (3, 13, 41, 44)

Caracteristicas Radiogréficas:

Presenta casi siempre una zona radiollcida ~-
bastante bien circunscrita donde existen comparti-
mientos multiloculares que dan una imdgen de panal
de abejas, perforando la corteza de hueso maxilar-
solamente cuando alcanza gran tamafio.

El desplazamiento de dientes por la masa tumo
ral es un hallazgo relativamente comin, pero la re
sorcidn radicular es menos frecuente.

La invasidén del antro ocurre con frecuencia ~
|ifenandolo completamente y produciendo exoftalmos.
El tumor suele extenderse antes de ser descubierto.

(3, 7, 12, 38)

Diagndstico Diferencial:
Quiste dentigero, fibroma odontogénico, amelo

blastoma y adenoameloblastoma.
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CAPITULO V

LESIONES RADIOLUCIDAS MULTILOCULARES

QUISTE MULTILOCULAR.
Etiologfa:

El quiste multilocular puede originarse por -
un germen dentario.

Edad: ADultos
Sexo: No hay predileccién.

Caracteristicas Clinicas:

Es extremadamente raro, su localizacién puede
ser en ambos maxilares y es comin que los dientes-

mi gren.
Caracteristicas Histoldgicas:

Microscédpicamente parece ser una cantidad nu-
merosa de quistes primordiales adheridos unos a --
otros o comunicados antre si.

Cavidad que estd revestida de epitelio escamo
so estratificado que en algunos casos puede estar-~
queratinizado, sus paredes de tejido conectivo pre
sentan un ndmero minimo de células inflamatorias.

Caracteristicas Radiogrdficas:

Radiolucencia multiquistica que presenta aspec
to de pompas de jabdn, existe agrandamiento del max.l
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lar y ambas tablas se encuentran intactas. (3, 13,

41, 44)

Diagndstico Diferencial:
Quiste dseo aneurismético, mixoma, querubismo

granuloma central de células gigantes, ameloblasto

ma.
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QUISTE OSEQ ANEURISMATICO

El quiste éseo aneurismitico es una lesién -
solitaria que se presenta en todos los sectores del

esqueleto. (3, 8, 27)
Etiologfa:

Se origina como consecuencia de una persisten
te alteracidén local de la hemodindmica que conduce
al aumento de la presién venosa y al ulterior desa
rrollado de un lecho vascular dilatado y estancado
en la zona ésea transformada. Entonces se produce-
la resorcidn ésea con la cual se relacionan las cé
lulas gigantes y el hueso es reemplazado por teji-
do conjuntivo, osteoide y hueso neoformado. (2, 7,

41, 44)

Edad: Nifios y jévenes (la. y 2a década de la-
vida)
Sexo: No hay predileccidén. (2, 13, 41)

Caracteristicas Clinicas:

Las lesiones tienen una duracién de 1 a 6 me-
ses, es mds frecuente en la mandibula, el sistema-
primario suele ser un agrandamiento progresivo de-
los maxilares a veces asociado con dolor o ablanda

miento.

Los dientes adyacentes a la lesidn pueden des
viarse pero conservar su vitalidad y puede haber -
maloclusiédn como consecuencia de la deformidad. (7,

12, 23, 27)
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Caracteristicas Histolbgicasz.

El quiste éseo aneurismdtico es una cavidad de
tejido fibroso que contiene una cantidad variable -
de fibroblastos, células gigantes benignas y gran--
des trabéculas osteoides. Siendo el rasgo més carac
teristico del quiste los numerosos espacios caverng
sos que varian de tamafio y la falta de las capas ~--
elésticas y musculares habituales en los vasos san-

gulneos. (3, 13, 27, 41)
Caracteristicas Radiogréficas:

Lesién quistica bien cincunscrita que puede ser
uni o multilocular. Existe una marcada expansibn y-
adelgazamiento de la cortical (dependiendo del tama
fo de la lesidén), lo que ocasiona el aspecto de pom
pas de jabdn o panal de abejas y es evidente la reac
cidn periostical(12, 23, 27, 44).

Diagndstico Diferencial:

Quiste multilocular, mixoma, querubismo, granu
loma central de células gigantes, ameloblastoma.
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MIXOMA

El mixoma es un tumor benigno que no da metés
tasis, aunque con frecuencia se infiltra en los --
tejidos adyacentes.

Etiologfa:
Desconoci da.

Edad: No hay predileccién.
Sexo: No hay predileccién.

Caracteristicas Clinicas:

Lesion de crecimiento lento, que produce un -
agrandamiento de la zona afectada,se puede producir
en piel o en tejido subcuténeo, vias genitourinari
as, aparato gastrointestinal o en 6rganos como: Hi
gado, bazo o gléndula parétida. ’

Afecta tanto el maxilar como la mandibula, hay
migracidon y aflojamiento de los dientes.

Caracter-isticas Histolégicas:

Tumor no encapsulado que infiltra los espacios
medulares, en donde se observan numerosas células-
estrelladas en un estroma superabundante de substan

cia mucoide.

Caracteristicas Radiogréficas:

Las radiograffas muestran una zona radiollcida
dnica o de un aspecto semejante a pompas de jabdn.
Las tablas son delgadas y pueden estar expandidas.

(3, 7, 12, 13, 41, 44)
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Diagnéstico Diferencial:

Quiste multilocular, quiste 4seo aneurismdtico,
guerubismo, granuloma central de células gigantes, -
ame lablastoma.



63

QUERUBISMO

Conocido también: Tumefacciones fibrosas in--
tradseas familiares de los maxilares, enfermedad -
fribroquistica, displasia fibrosa familiar de los-
maxilares displasia fibrosa juveni! diseminada, --
enfermedad quistica multilocular familiar de maxi-
lares, temefaccibén fibrosa familiar de los maxila-
res, displasia fibrosa hereditaria de los maxila--

res.

El querubismo es una anomalfa gendtica del-
hueso que se localiza casi exclusivamente en el --
maxilar y en la mandibula. (2, 13, 41, 44)

Etiologfia:

Hereditaria con cardcter dominante autosdmica
con expresividad variable. (13, 3, 41, 44)

Edad: Nifiez
Sexo: No hay predileccién (3, 13, 23)

Caracteristicas Clinicas:

La lesidn crece rapidamente durante 2 o 3 afios
el crecimiento luego decrece y finalmente se inte-
rrumpe. Hay tumefaccidn simétrica, indolora y pro-
gresiva de fos maxilares. Los maxilares estédn fir-
mes y duros a la palpacidn, puede haber limitacién
de los movimientos maxilares, el paladar puede es-
tar agrandado. La tumefaccidén del maxilar es pro--
gresiva.
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Existe alteracion del suelo de la érbita y -
desplazamiento hacia arriba del globo y exposicién
de los bordes de la esclerética. Puede haber |infa
denopatia regional reaccional. No hay manifestacio
nes sistemdticas.

La denticién decidua puede caer prematuramente
y en forma espontdnea ya desde los tres afios. Los-
dientes permanentes suelen ser defectuosos, con ay
sencia de muchos y desplazamiento, también falta -
de brote de los presentes. Afecta las zonas de los
premolares y molares y el proceso coronoide de la-
mandfbula. Si es una lesidn Gnica puede iniciarse-
en la parte anterior de la mandfbula. La mucosa bu
cal suele estar intacta y de color normal.

Puede haber dificuitad en el habla, deglucién
masticacidén y respiracién. No quedan vestigios de-

la deformidad. (3, 6, 23, 41, 44)

Caracteristicas Histoldgicas:

El aspecto microscépico del tejido de los ma-
xilares afectados algunas veces se caracteriza por
la presencia de abundantes cantidades de células -
gigantes multinucleares con estroma conectivo fi--
brilar laxo y delicado que es muy rico en fibrobla
tos y en vasos sanguineos pequefios. En estas lesio
nes también encontramos células inflamatorias dise
minadas. Otras veces, hay pocas células gigantes -
multinucleadas y la lesién es algo méds fibrosa, -~
suelen verse restos epiteliales de dientes en de -
sarrollo exparsidos en las lesiones, ademés es co-
mun encontrar una banda eosindfila peculiar de los
pequefios capilares de la lesidn (la lesidn puede -



65

emmascarar el diagnostico de la enfermedad cuando hay
restos epiteliales de dientes lo cual sugiere una-
neoplasia odontdgena). (12, 13, 41, 44)

Caracteristicas Radiogréaficas:

Notable dilatacion simétrica y radiotransparen
cias multiloculadas nitidamente definidas atraveza-
das por algunos tabiques dseos que producen un as-
pecto de burbujas de jabdn.

Generalmente, este proceso se extiende desde-
la region molar hasta el angulo y rama, alcanzando
muchas veces la apéfisis coronoides, pero no al --
céndilo. Algunas veces estd alterada la sinfisis,-
raras veces esta alterado toda la mandibula.

lLa corteza esta adelgazada e incluso puede -
faitar. Sin embargo, la formacidn peridstica de -
hueso nuevo no es excesiva. La regidn de la tube -
rosidad del maxilar y antro también pueden estar -
invadidas, pero el proceso estd menos definido que

en la mandibula.

Hay numerosos dientes desplazados y sin salir
que parecen flotar en espacios parecidos a quistes.

(2, 6, 12, 41).
Diagndstico Diferencial:

Quiste multilocular, quiste dseo aneurismati-
co, mixoma, granuloma central de células gigantes,
ame loblastoma, hiperparatiroidismo.
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GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

El granuloma central de células gigantes es -
un tumor que presenta una reaccién inflamatoria -
abundante y poco frecuente a la lesidn o irritacidn
de los maxilares. (15, 17, 36)

Etiologia:

Puede ser debida por la extraccidn de un dien
te o por antecedentes traumdticos ( esto Gltimo -

esta dudoso ). (13, 41, 44)

Edad: Adultos (2a. y 3a. década de la vida)
Sexo: Predileccidn femenino (2, 3, 44)

Caracteristicas Clinicas:

Afecta ambos maxilares presentandose las 2/3
partes en la mandibula y 1/3 parte en el maxilar.
Se observa mds frecuentemente a nivel de molares--
y premolares, raras veces cruza la linea media.

Puede ser totalmente asintomatico, el aumento
de volumen puede ser el dnico sintoma presente y -
detectarse la lesidén como un hallazgo radiogréfico
durante un exdmen de rutina, cuando la lesidn es ~
grande los signos clinicos son: Agrandamiento dseo
duro o una inclinacidon del maxilar, con o sin do -
lor o hiperestesia asociados; a veces; un agranda-
miento semiblando del maxilar debido a la destruc-
cién de la lamina cortical protectora ocasionado ~
por la masa osea; un aflojamiento o migracion de -
los dientes de la zona afectada. ( 15, |7, 36).
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Caracteristicas Histoldgicas:

Estroma conectivo fibrilar laxo, en donde su
matriz estd formada por coldgena o mixomatosa, -
siendo esta Gltima mds frecuente en individuos de-
més de 20 aflos de edad. Las fibras coldgenas no es
tan unidas en haces, sin embargo, a menudo se ven-
grupos de fibras con aspecto ramificado, fibroblas
tos jévenes con nucleos vesiculares ovoides, peque
flos capilares y vasos sanguineos, focos de hemosi-
derina o eritrocitos, células gigantes multinu -
cleares, formacidn de osteoide o hueso en 3/4 par-
tes de la lesion, sangre extravasada, fogocitosis-
y figuras mitéticas en los fibroblastos estromati

cos. (13, 15, 17, 36)
Caracteristicas Radiogréficas:

Exibe dos variaciones o tipos. Uno es una le-
sicén homogénea osteolitica,monolocular,sin eviden-
cia de trabeculado oseo en la parte atectada y en-
la cual la contical puede estar parcial o totalmen
te destruida. El otro tipo exibe focos osteoliticos
miltiples y muestra la presencia de trabéculas dse
as adentro; puede producir el adelgazamiento y la
expansion de la cortical pero solo la perfora cuan
do se ha hecho notablemente extenso. En ambous ti--
pos, la malposicidén de los dientes y la resorcidn-
de las raices de aquéllos a los que la lesidn inva
de son frecuentes. (12, 15, 1., 36)

Diagndostico Diferencial:

Quiste multilocular, quiste dseo eneurismati-
co, mixoma, querubismo, ameloblastoma, hiperparati

roidismo.
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CAPITULO VI

LESIONES RADIQLUCIDAS MULTIPLES SEPARADAS

GRANULOMA EOSINOF!LO

También conocido como histiocitosis localizada
en el hueso, reticulosis localizada.

El granulona eosinofilo es una lesion désea que
es primeramente una proliferacion de histiocitos, -
con abundantes leucocitos eosindfilos pero sin acu-
mulacidn intracelular de {ipidos. (10, 16, 35)

Etiologia:
Desconocida.

Edad: Jovenes adultos.
Sexo: Mds frecuente el masculino (2, 3, 44)

Caracteristicas Clinicas:

Por lo general se trata de lesiones solitarias
sin embargo en contados casos puede haber lesiones-
maltiples, tanto en el hueso como en el tejido blan

do.

El crdneo y la mandibula son fos sitios comunes
de la lesidn. Las lesiones son destructivas y bien-
demarcadas, la zona destruida es reemplazada por un
tejido blando, cuando es incipiente son pardas y no
son friables, mas tarde se forman fibrosas y grisa-
ceas. Hay infiltracidn pulmonar por histiocitos.

Encontramos anorexia, fiebre, malestar, cefalea.
En la cavidad bucal se observan |lagas, mal aliento.
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pus, dolor, aflojamiento de dientes, curacidn retap
dada después de una extracciodn, sabor desagradable,
encias tumefactas. (10, 16, 35, 41)

Caracteristicas Histoldgicas:

Histoldgicamente existen dos tipos de células:
A) Histiocitos
B) Eosindfilos.

Llos histiocitos o células reticulares son célu
las grandes con un citoplasma de color claro y un -
nucleo vesicular y se dispone formando hojas casi -
solidas.

Los eosinofilos estdan dispersos en toda lesion
agrupados en racimos o aislados.

Existe un estroma librovascilar que contiene -
numerosos |infocitos, células plasmaticas, fibro--
blastos y leucocitos polimorfonucleares. A veces =--
hay macrofagos con lipidos en su interior. Existen=
algunas zonas de necrosis o ulceracion del tejido -
suprayacente.

Ambos tipos de células reemplazan el tejido --
oseo y a la médula del maxilar, ocasionando de este
modo el aflojamiento de los dientes. (10, 16, 35, 13)

Caracteristicas Radiograficas:

Zonas radiocucidas redondcadas que pueden ser-
aistadas o multiples, con bordes bien definidos o -
en algunos casos irregulares. Puede ser de situacién
periapical o comprometiendo el hueso alveolar lo --
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que hace que los dientes en la zona afectada apare:z

can como suspendidos en el aire.

La corteza suele estar destruida y es factible
que se |leguen a producir fracturas patoldgicas. (10,

12, 16, 35)
Diagndstico Diferencial:

Enfermedad de Hand-Schull er=Christia, enferme-
dad de Letterer-Siwe, mieloma miltiple, hiperparati
roidismo.
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ENFERMEDAD DE HAND-SCGHULLER- CHRIST!IAN.

La enfermedad de Hand-Schul ler-Christian, es -
la forma de histiocitosis X que afecta principalmen
te a los huesos, en los cuales las zonas de médula-
normal son reemplazados por macréfagos en prolifera

cion. (10, 35, 44)

Etiologia:
Desconocida.

Edad: Nifios (1la. década de la vida)
Sexo: Predileccidn masculino (3, 13, 41)

Caracteristicas Clinicas:
Presenta la cldsica triada:

A) Lesiones 6seas: Que consisten en radiotrasparen-
cias en el crdneo y en el maxilar, ovales o redondas
que se componen de acumulos masivos de histiocitos.

B) Exoftalmos: Lesidn de la érbita que desplaza al-
globo ocular hacia afuera causada por una infiltra-
cion masiva de los reticulocitos.

C) Diabetes insipida: Es como consecuencia de una -
lesion del cuerpo del esfenoides, que se extiende -
hasta la hipofisis y reemplaza su lobulo posterior-
debido a la infiltracién de histiocitos.

La lesion de huesos faciales suele estar asocia
da con hinchazdén y sensibilidad de tejidos blandos-
y produce asimetria facial. Hay otitis media, rashes
papulares o erupciones petequiales en la piel, agran
damiento del higado, bazo y gangliosis linfédticos.
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Las manifestaciones bucales son los primeros-
signos de presencia de la enfermedad: Se presenta-
irritacion con o sin lesiones ulcerativas, halito-
sis, salivacion excesiva, gingivitis y superacidn,
gusto desagradable aflojamiento y sensibilidad de-
dientes v su caida precoz, falta de cicatrizacidn-
de alveolos dentales después de la extraccion, pér
dida del hueso alveolar que parece una enfemedad--
periodontal avanzada. (10, 35, 7, 2)

Caracteristicas Histoldgicas:

Se manifiesta en 4 fases durante su evolucidn:
1) Histiocitica proliferativa con acumulacién de -
grupos de leucocitos eosinéfilos distribuidos entre
las capas de histiocitos.

2) Vascular granulomatosas con persistencia de his
tiocitos y eosindéfilos, a veces con agregado de --
macrofagos cargados de |ipidos (colesterol).,._.

3) Xantomatosa difusa con abundancia de células es
pumosas.

4) Fibrosa cicatrizal. (10, 35, 7, 41)
Caracteristicas Radiograficas:

En las lesiones iniciales, la rarefaccion tie
ne lugar en espacios medulares en forma de lagos -
mal delimitados, pero algunas veces los bordes es~
tan marcadamente recortados. Al desarrollarse las-
lesiones el craneo, puede asumir la imagen irregu-
lar o serpiginosa del "craneo geogréfico”.
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En el maxilar y craneo las lesiones dseas apa
recen como defectos (sacabocados) sin esclerosis -
reactiva y tienden a perforar la corteza y tablas-
interna o externa respectivamente.

La destruccidn dsea se extiende mds alla de -
los limites del ligamento parodontal, los dientes-
afectades parecen estar flotando en el espacio. -

(10, 12, 23, 35)
Diagndstico Diferencial:

Granuloma eosindfilo, enfermedad de lLetterer-
Siwe, mieloma miltiple, hiperparatiroidismo.
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ENFERMEDAD DE LETTERER-SIWE

Es la enfermedad mds grave, aguda y disemina-
da de la histiocitosis X. (10, 35)

Etiologia:
Desconoci da.

Edad: Nifiez (en los 2 primeros afios de vida)
Sexo: No hay predileccidn (3, 41)

Caracteristicas Clinicas:

La manifestacion inicial de esta enfermedad es
una erupcion cutdnea que abarca tronco, cuero cabe
lludo y extremidades, que puede ser eritematosa --
purpurica o equimotica, a veces con ulceracidn.

Fiebre persistente de bajo grado con melestar
e irritabilidad, esplenomegalia, hepatomegalia y -
linfadenopat ia son manifestaciones tempranas asi -
como lesiones nodulares o difusas de Srganos visce
rales.

Existen caquexia progresiva, anemia, hiperpla
sia gingival, posible destruccion difusa del hueso
de ambos maxilares, lo cual causa aflojamiento y -
perdida prematura de dientes. En ocasiones la enfer
medad tiene un curso rdpido que no aparecen mani--
festaciones bucales significativas. (10, 35, 41, 44)

Caracteristicas Histologicas:

Nimero variable de eosinéfilos polimorfonuclea
res. Histiocitos que estadn distribuidos en ldminas



de células con un citoplasma vesicular o espumoso.

Existen histiocitos mal diferenciados que mues
tran pleomorfismo e hipercromatismo asi como proli
feracion de histiocitos no lipidos (10, 35, 13, 3)

Caracteristicas RAdiogrédficas:

Cuando es posible detectar radiogrédficamente-
las lesiones Oseas suelen aparecer como multiples-
radiotransparencias mal definidas con poca respues
ta reactiva periférica y mucihas veces simulan una-
osteomielitss.

Cuando Hay localizacidén maxilar ocurre una --
perdida dispersa de hueso alveolar e intenso aflo-
jamiento y exfoliacién de dientes deciduos. (2, 7,

10, 35)
Diagnostico Diferencial:
Granuloma eosinoéfilo, enfermedad de Hand-Schu

Ifer-Christian. mieloma miultiple, hiperperatiroi--
dismo.
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MIELOMA MULTIPLE

El mieloma multiple es un tumor maligno de hue
so que se forma a partir de los constituyentes de -
la médula dJse semejante células plasmdticas. (3,-

13, 41, 44)
Etiologia:

Se deriva casi siempre de las células reticula
res de la médula ésea. (2, 7, 12)

Edad: Adultos (4a. y 7a. década de la vida)
Sexo: Predileccidn masculino (3, 44)

Caracteristicas Clinicas:

Es mas frecuente localizarlo en la mandibula.-
Los lugares afectados habitualmente son las zonas -
premolar, molar, proceso coronoideo, rama y dngulo.

Existe dolor, tumefaccion, entumecimiento, aflo
jamiento de los dientes y formacion de plasmocitomas
de tejido blando, expansion, parestesia del labio o
de un segmento cutaneo, cerca del menton. (3,,7,41,
44)

Caracteristica Histoldgicas:

Se compone de capas de células muy apretadas, -
que se asemejan a plasmocitos. Son células redondas
u ovales con nucleos excéntricos que presentan la-
cromatina dispuesta "“en ruedas de ca:ro” o Tableros

de ajedrez”.
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A veces, se ven dos niucleos dentro de la misma
celula, pero la actividad mitdética no es yrande. Pue
de haber un halo perinuclear. Existen cuerpos de --

Rusel! . (2, 13, 41, 44)
Caracteristicas Radiogrdficas:

Presencia de numerosas zonas radioldcidas, pe-
quefias, bien limitadas con bordes periféricos bien-
definidos dando una imdgen de sacabocados. A veces-
las lesiones pueden tener el aspecto de una desmine
ralizacion difusa del hueso: las trabeculas estdn -
decoloradas y confusas, estando algunas resorbida y
destruidas; los espacios medulares estan agrandados
y tienen un color nebuloso, gris claro. Sin embargo
las zonas radiollicidas no tienen una zona circundan
te de esclerosis, lo que permite diferenciar al mie
loma méltiple de los procesos quisticos.

La ladmina dura relacionada con las lesiones é-
seas puede faltar debido a la destruccidn causada -
por el mieloma, y, en algunos casos hay sefiales de-
resorcioén 6sea de las raices por la neoplasia infil
trativa.

En otros casos, pueden unirse varias lesiones-
liticas pequefias dando lugar a una masa radiolucida
mas grande (7, 12, 23, 41)

Diegnostico Diferencial:

Granuloma Eosinofilo, enfermedad de Hand-Schul ler
Christian, enfermedad de Letterer-Siwe, Hiperpara-
tiroidismo.
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HIPERPARATIROIDISMO

El hiperparatiroidismo se denomina también os-
¢« teitis fibrosa quistica generalizada o enfermedad-
de Recklinghausen.

El hiperparatiroidismo puede ser primario o -
secundario.

La funcidn primaria de la PTH consiste en man
tencr los niveles sanguineos de Ca y P. lo consigue
destruyendo substancia d6sea, con lo cual libera sa
les de Ca y regulando la excrecidn renal de P.

‘El hiperparatiroidismo secundario es consecuen
cia de la excesiva secrecidn de PTH para compensar-
otras alteraciones metabdlicas.

En general, aquéllas que produzcan retencién
de fosfatos o deplecidén de Ca provocar&n aumento -
de la actividad metabélica de las gléndulas parati

roides. (3, 13, 41, 44)

Edad: Adultos (2a. y 4a. década de la.vida)
Sexo: Predileccidn femenino (2, 3, 41)

Caracteristicas Clinicas:

Hay debilidad, fatiga, constipacion, polidip-
sia, poliuria, célculos urinarios, rigidez articu
lar, dolores abdominales, aumento de la Ca sangui-~
nea, descenso de nivel de P en sangre, incremento-
de Ca y P en orina.

Vémitos, anorexia, dolor muscular, osteoporosis,
resorcidn marcada de hueso fracturas espontancas,
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aflojamiento de dientes. (7, 3, 41, 44)
Caracter isticas Histoldégicas:

Resorcidn osteocldstica de trabéculas del hue
so esponjoso a lo largo de los vasos sanguineos del
sistema haversiano de la cortical. En las zonas de
resorcion también hallamos que revisten islas de -
hueso. La fibrosis es marcada en espacios medulares.

Los fibroblastos reemplazan las trabéculas re
sorbidas, en las islas fibrosas hay hemorragias --
recientes y antiguas con mucha hemosiderina.

Se forman después osteoc! astomas: Masas de --
fibroblastos que proliferan en forma de sincitio -
laxo, entre el cual hay .abundantes capilares y es-
pacios sanguineos revestidos de endotelio, eritro-
citos, muchas zonas de hemosiderina e innumerables
células gigantes multinucleadas. (3, 7, 13, 41)

Caracteristicas Radiogréficas:

Las radiografias periapicales de los maxila--
res pueden presentar una radiolicidez generalizada.
Mds tarde se forman zonas redondas u ovales bien -
definidas, que pueden ser lobuladas.

Se pueden ver pequefias zonas quisticas por lo
cual es |lamada osteitis fibrosa quistica. Lo cual
es preciso diferenciarlia del mieloma miltiple y --
granuloma eosinéfilo. Si éstas se presentan en man
dibula deben ser diferenciadas el ameloblastoma.

En algunos casos las alteraciones finales pro-
porcionan un aspecto de “fondo de vaso”, “moteado-
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granular”, “vidrio esmerilado”. En estos casos tam
bién se afecta la lédmina dura o cortical alveolar-
mostrendo diversos grados de disolucidén (desde una
forma escasamente apreciable hasta una destruccidn

total). (2, 12, 23, 44)
Diagnostico Diferencial:

Granuloma eosinofi lo, enfermedad de Hand-Schu
ller-Christian, enfermedad de letterer, mieloma --
multiple, granuloma central de células gigantes.



GRANULOMA EOSINOFILO

iPERPARATIROIDISMO

H



ENFERMEDAD DE HAND-SCHULLER-CHRISTIAN
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CAPITULO VI

LESIONES RADIOLUCIDAS DE DISTINTO ASPECTO
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QUISTE PERDIODONTAL LATERAL

El quiste periodontal lateral es una cavidad-
anormal que se relaciona con la parte lateral de -
la raiz de un diente erupcionado con vitalidad.

Etiologia:

No estd bien definida, se cree que aparece a-
partir de:

Un diente supernumerario abortado o que crece
a partir de los residuos epiteliales de la membra-
na epitelial o por un resto de la lamina dental.

Edad: Adultos. :
Sexo: No hay predileccidn.

Caracteristicas Clinicas:

Mas frecuente en canino y premolares inferio-
res, el diente involucrado tiene vitalidad y es = -
asintomdtico. ’ :

Caracteristicas Histolégicas:

Es un saco hueco con una pared de tejido co -
nectivo revestido, en la superficie interna tiene-
una capa de epitelio escamoso estratificado no que
ratinizado. El epitelio suele ser delgado y ofrece
pocos signos de proliferacién. Tiene un aspecto -
peculiar en el sentido que las células individua -
les tienen citoplasma claro y nicleo pequeiio. Pue-
de haber células inflamatorias en la pared conecti
va, como una reaccion secundaria.



90

Caracteristicas Radiograficas:

Zona radiolidcida, en aposicion a la superficie
lateral de una raiz, pequefia, raras veces mayor de
un centimetro de diametro, y puede o no ser bien -
circunscrita. En la mayor parte de los casos los -
bordes son definidos y a veces estd rodeada de una
delgada capa de hueso esclerdtico. las raices ve -
cinas presentan cierta divergencia. (3, 7, 12, 13,

41, 44).

Diagnéstico Diferencial:

Quiste primordial, quiste globulomaxilar.



QUISTE TRAUMATICO o

Denominado también como quiste éseo solitario,
hemorragico, de extravazacidén u éseo unicameral.

No representa un quiste epitelial verdadero.
Cavidad llena de fluidos con delimitaciéon del hue-
so por tejido de granulacidén o membrana fibrosa.

(41, 44)
Etiologia:

Desconocida, aunque se cree aue se forma a --
partir de una hemorragia intramedular consecuencia
de una lesién traumdtica. (2, 13) ‘

Edad: Jdévenes adultos
Sexo: Ligera predileccién por masculino (3, 12)

Caracteristicas Clinicas:
la zona que con mayor frecuencia se presenta

es la de! canino inferior y la rama, el segundo
sitio de eleccidén es la sinfisis mandibular.

Existe antecedentes de trauma, puede persistir
por mucho tiempo, producir un agrandamiento del -
maxi lar, pocas veces es doloroso, los dientes de la

zona son vitales. (3, 7, 47, 44)
Caracteristicas Histoldgicas:

Degada membrana de tejido conectivo que tapiza
la cavidad la cual puede tener tejido de granula -
cion fibroso que usualmente muestra moderadamente

inflamacién. (2, 13, 41, 44)
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Caracteristicas Radiogréaficas:

Zona radiolGcida suavemente contorneada de ta
mano variable, a veces con un delgado borde escle-
rético, segin sea la antiguedad de la lesiédn.

Algunos quistes trauméticos solo miden un cen
timetro de didmetro, pero puede haber otros de --
gran tamafio que abarquen la mayor parte de la zona
molar del cuerpo mandibular, asi como parte de la-
rama ascendente.

Cuando la radiolicidez engloba las rafces de-
los dientes la cavidad puede tener aspecto lobula-
do o festoneado dado por la extensidén entre rafces.
Es raro que los dientes se desplacen, y en la ma--
yor parte de los casos la ldmina dura estd intacta.

(12, 23, 41, 44)
Diagndstico Diferencial:

Queratoquiste, granuloma central de células--
gigantes.
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CAVIDAD OSEA IDIOPATICA

Conocida como defecto 6seo embrionario, cavi-
dad d6sea mandibulolingual.

La cavidad ésea idiop&tica no es en realidad-
un quiste, ya que la cavidad carece de revestimien
to epiteital, no tiene capsula y muchas veces esta
vacia.

Etiologia:

Desconocida

Edad: Niffos y adolescentes (8 y 15 afios)
Sexo: No hay predileccion

Caracteristicas Clinicas:

: Se presenta en la mandibula, se localiza habi
tualmente debajo del conducto dentario inferior --
entre el angulo mandibular y el primer molar, pue-
de observarse también en la parte anterior del ma-
xilar y es asintomdtico.

Caracteristicas Histoldgicas:

Los hallazgos histopatoldgicos de una cavidad
6sea idiopatica son verdaderamente pobres ya que,
como maximo se encuentran diminutos fragmentos his
ticos, aunque se sospeche su origen conjuntiva, la
mayor parte de los mismos son de dificil identifi-
cacién.



Caracteristicas Radiogréaficas:

La lesidén es intradsea radiollicida, cuyo tama
fio oscila entre | a 7 cm. de diédmetro o mas. Si --
tuada por lo general debajo del conducto dentario-
inferior, su forma puede ser redonda, oval o elip-
tica y en algunos casos adquiere una forma multilo
bulada, cuyas ramificaciones se extienden entre -
las raices de los dientes contiguos. Los bordes -
periféricos suelen estar muy bien delimitados y a-
veces acentuados por una delgada linea hiperostéti
ca. No dilata la tabla cortical. (2, 3, 12, 13, -

41)

Diagnéstico DiFerenciél; Quiste primordial
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MEDULA HEMOPOYETICA

Denominada como defecto esteopardtico focal--
de médula ésea de maxilares.

La médula &sea puede ser estimulada como reac
cidn a exigencias poco comunes de mayor produccidn
de eritrocitos y que esta médula hiperplastica, -
llega a extenderse entre las trabéculas d6seas adya
centes lo cual aparece radiogréaficamente.

Edad: Adultos

Sexo: Predi leccibén femenino
Caracteristicas Clinicas:

Se presenta con mayor frecuencia en la mandi-
bula, la zona de los premolares y molares consti -
tuyen la localizacidén preferida. Es asintomatica.

Caracteristicas Histoldgicas:

Médula hematopoyética tipica, con inclusidn de
grasa, megacariocitos y células inmaduras de las -
series polimorfonucleares y eritrocitica.

Caracteristicas Radiogréficas:

Aparece una zona radiollGcida de tamafio varia-
ble, de unos mm a cm. o mayor, con una periferia -
mal definida, indicio de falta de reactividad del-
hueso adyacente. Las lesiones son muy comunes en -

zonas desdentadas. (2, 3, 13, 41, 44)

Diagnéstico Diferencial: Mieloma maltiplo, --
Histiocitosis X
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OSTEOPOROSIS FISIOLOGICA
El término esteoporosis designa una insufi -~
ciente desposicidén de mitriz dsea por los osteo
blastos. Es fa enfermedad metabdlica de los huesos.

Edad: Es la senectud
Sexo: Predileccidén femenino

Caracteristicas Clinicas:

Mayor perdida de masa osea que la provoca
los cambios normales que produce la edad en el hue
so. Carece de sintomas clinicos.

Caracteristicas Histoldgicas:

No hay evidencia clara de disfuncion osteocléds
tica u osteobldstica. Hay disminucién de la canti-
dad de trabéculas éseas.

Caracterfisticas Radiogréaficas:

Radiolucencia difusa del maxilar y la mandibu
fa, en los casos leves o moderadamente avanzados -
las l&minas duras estdn intactas y son normales.
Existen espacios medulares dseos mds marcados de -
lo normal, decoloracidén o perdida de numerosas tra
béculas, cortical menos densa y mds delgada de lo~
normal. En aquellas que tiene osteoporosis intensa
puede observarse diversos grados de disolucién. -
los dientes no se afectan. (2, 3, 12, 13, 41, 44)

Diagnéstico Difererencial:

Mieloma mialtiple, Histiocitosis X.
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QUISTE GINGIVAL

Este quiste posee tejido blando gingival, que
aparece en la encia libre o insertada. (41)

Etiologia:

Puede formarse por: Tejido glandular heterotd
pico, por alteracidn degenerativa en el brote epi-
telial proliferante, restos de la {&mina dental, -
del dérgano del esmalte o islas epiteliales del Ii-
gamento periodontal o implantacidn traumdtica del-
epitelio.

De todas estas etiologias las dos (ltimas son
las mds validas por lo que se basa para decir que-
hay dos formas de quistes gingivales:

) El que se origina por degeneracidn quistica de
la lé&mina dental o en "las glandulas” o restos
g

de Serres.

2) El que se origina por implantacidn traumdtica--
del epitelio superficial. (2, 13, 41, 44)

Edad: En la senectud
Sexo: No hay predileccién (2,3)

Caracteristicas Clinicas:

Dos veces mas frecuente en la mandibula que -
en el maxilar, resulta afectada la zona entre el -
incisivo lateral y el premolar, se observa en la -
encia bucal, los dientes de la zona son vitales.

Lesién circunscrita, elevada, a veces moévil,
no ulcerada, de la encia adherente y de la mucosa-
alveotar. (7, 12, 41, 44)



Caracteristicas Histoldgicas:

Cavidad que puede contener liquido, tapizada-
de epitelio por lo general escamoso aplanado y muy
delgado. Hay formacion de queratina y puede o no -
presentar infiltracidn celular imflamatoria. (2, -

13, 41, 44)
Caracteristicas Radiograficas:

Zona radiolucida circunscrita la cual es a me
nudo confundida con el agujero mentoniano, aunque-
aparece en los tejidos blandos, en el 50% de los -
casos la tabla cortical es erosionada desde el la-
do peridstico. (3, 12, 41, 44)



HEMANGIOMA CENTRAL 99

El hemangioma no es un tumor verdadero sino -
malformaciones vasculares o un resulitado de infla-
macion cronica en la que se forma masas de tejido
de reparacién vascular. (13, 41, 44)

Etiologiar
Probablemente de origen congénito

Edad: JSvenes (2a década de ia vida)
Sexo: Predileccién femenino (3, 25, 33)

Caracteristicas Clinicas:

lesidn poco comin, mis frecuente en la mandfbu
la, suele ser bastante pequefio o a veces ser de -~
gran tamafo y provocar una notable asimetria fa
cial. Existe aumento de volumen duro e indoloro, -
de crecimiento lento, que ocurre durante varios =~
meses o afios, puede expandir y adelgazar las corti

cales.

Hay un murmulio audible, hipertermia del lado
afectado, fluencia profusa de sangre después de una
extraccidon, hemorragia alrededor de! cuello de los
dientes en la zona involucrada, con menos frecuen-
cia dolor y parestesia, hay movi lidad dental. (7,

25, 33, 41)

-

Caracteristicas HistolSdgicas:

En el tipo cavernoso los espacios sanguineos
estdn formados por endotelio y separados por una -
cantidad variable de tejido fibroso. los vasos por
tanto pueden ser amplios, notorios y a menudo de -
forma irregular y tortuosa. Pueden expandirse para
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formar grandes cavidades llenas de sangre.

En el tipo capilar los espacios sanguineos --
son pequeios y estln rodeados por una considerable
cantidad de tejido fibroso laxo.

Es frecuente que en uno y otro caso se encuen
tre infiltrado de tipo inflamatorio. (13, 25, 33,

44)

Caracteristicas Radiogrdficas:

las radiografias ponen de manifiesto una ra -
diolucencia con aspecto semejante a celdillas de -
abeja, o carente de caracteristicas especiales. En
algunos casos se han descrito radiolucencias con -
trabeculaciones lineales . (12, 33, 41)

Diagnéstico Diferencial: Granuloma Central de
Células Gigantes.
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CAPITULO VI

LESTONES RADIOLUCIDAS QUE DESTRUYEN TABLAS
CORTICALES
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OSTEOMIELITIS

Inflamacién progresiva de tejido 6seo, por lo
general de origen infeccioso, que tiende a exten -
derse y en algunos casos puede comprometer todo el
hueso. lLa extensidn y el caracter de los cambios -
se producen en el hueso dependen de! estado de la-
enfermedad, de la resistencia del hueso y de la vi
rulencia de la infeccidn.

Osteomielitis Aguda:

La osteomielitis supurativa aguda del maxilar
es una.secuela grave de las infecciones periapica-
les que a menudo terminan en la extensién difusa -
de la infeccidn por los espacios medulares, con la
ulterior necrosis de cantidades variables de hue -

SO. (3, |3] 4‘[ 44)
Etiologia:

Infeccién dentaria, pero ésta no es una afec-
cién particularmente comin. (2, 44)

Edad: No hay predileccidn _
Sexo: No hay prediieccidén (3, 41)

Caracteristicas Clinicas:

Cuando se presenta en el maxilar la lesidn
estd bien localizada mientras que en la mandibula,
la lesidn dsea tiende a ser mds difusa y extendida.
La infeccidn puede extenderse con rapidez, des -
truir y atravezar la cortical ésea y el periostio,
e invadir los tejidos blandos que lo rodean para -
originar una celulitis de la cara o cuello.
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la parestesia o anestesia del labio es comin-
en los casos mandibulares. Hay elevacidn de la tem
peratura. Existe linfadenopatia regional. los dien
tes de la zona afectada estan flojos y duelen, de-
manera que resulta dificil, si no imposible, co -

mer. (7, 12, 41, 44)

Caracteristicas Histoldgicas:

Espacios medulares ocupados por exudado infla
matorio que puede o no haberse transformado en pus.

Células inflamatorias principalmente, leucoci
tos polimorfonucleares y neutrdéfilos, se ven algu-
nos linfocitos y plasmocitos.

Los osteoblastos que bordean las trabéculas -
’ . 7 4
éseas suelen estar destruidos, segin la duracidén -
del proceso y estos pueden perder su viabilidad y~-
comenzar una lenta resorcién. (3, 13, 23, 41)

Caracteristicas Radiograficas:

Durante los primeros dias después de la infec
cidn, es probable que no haya prueba radiogréfica-
ni alteracidn del patrdén trabecular o destruccién-
de hueso. El primer cambio se manifiesta por tra -
beculaciones indiferenciadas y destruccidn désea en
el sitio de la infeccidn.

En muchos casos la destruccidn del hueso si -
gue un patrdn lineal, y entre los conductos de des
truccidn hay, en un estado de la enfermedad zonas-
donde las trabéculas se conservan bien; es decir, -
segmentos de hueso que al parecer han resistido -
en forma temporaria la destruccidén. Mas tarde es -
factible que los segmentos pierden su vitalidad y-
formen secuestros. (3, 12, 13, 44)

Diagnostico Diferencial: Cementoma.
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CAPITULO X

LESIONES RADIOLUCIDAS EN LAS
SUTURAS MAXILARES
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QUISTE NASOPALATINO

Dependiendo de la zona donde se desarrolla -
este quiste puede |lamarsele quiste de la papila -
palatina o quiste del conducto incisivo.

El quiste nasopalatino, es un saco intradseo
cerrado, tapizado por epitelio. (28, 41, 44)

Etiologia:x

Se origina por la proliferacién de restos epi
teliales del conducto nasopalatino. (2, 7, 13, 28)

Edad: No hay predi leccidn ‘
Sexo: No hay predi leccidn (3, 7, 28, 41)

Caracteristicas Cl inicas:

Es asintomatico, la tunica mucosa es normal,
los dientes de la zona son vitales, puede presen--
tar dolor cuando se infectan y muchas veces presen
tan un agrandamiento de la linea media anterior -

del paladar. (2, 13, 28, 41, 44)
Caracteristicas Histoldgicas:

Los quistes nasopalatinos muestran un reves -
timiento de epitelio respiratorio y/o escamoso es-
tratificado.

Presencia de glandufas mucosas y nervios en la
pared de tejido conjuntivo (lo cual distingue esta
lesidén de otros quistes) e infiltracién de linfoci
tos y plasmocitos. (3, 12, 13, 28, 41).
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Caracteristicas Radiograficas:

Zona radiolacida, oval o acorazonada, por lo-
general simétrica, bi lateral y bien delimitada. la
zona estd en la linea media entre las rafces de -
los incisivos centrales superiores, o sobre ellas,
puede producir la separacidén o la divergencia de -
las raices.

No siempre es posible distinguir radiogrédfica
cisi-

mente entre un quiste pequefio y el agujero incis

vo. (2, 12, 23, 28, 44)
Diagnéstico Diferencials

- Quiste globulomaxilar, quiste nasoalveolar, -
quiste palatino medio y quiste alveolar mediano.



QUISTE GLOBULOMAXILAR R

El quiste globulomaxilar se encuentra dentro
del hueso, en la unidn de la porcidn globular de -
la apofisis nasal media y la apéfisis maxilar, la-
fisura globulomaxilar, casi siempre entre el inci-
sivo lateral y el canino superior.

Etiologia:

Se forma a partir de restos epiteliales atra-
pados en la regidn de la sutura incisiva ( es de -
cir, la sutura entre el maxilar y el premaxilar y-
no entre los procesos embrionarios globular (nasal
mediano) y maxilares), como han indicado casi to -
dos los investigadores.

Edad: Adultos (aparece antes de los 30 afios)
Sexo: No hay predileccién

Caracteristicas Clinicas:

Se observa entre el canino y el incisivo late
ral del maxilar, donde puede producir un agranda -
. v .7 - L4 .
miento, asi como también migracidn de los dientes~-
adyacentes, los dientes de la zona son vitales.

Caracteristicas Histoldgicas:

Cavidad quistica revestida de epitelio escamo
so estratificado o columnar cilindrico. El resto de
la pared se compone de tejido conjuntivo fibroso,-
que presenta infiltrado celular inflamatorio.
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Caracteristicas Radiograficas:

Zona radioldcida invertida y en forma de pera,
entre las raices de los incisivos lateral y canino,
dando lugar a un despl!azamiento moderado o intenso;
la zona radiolGcida es homogéneamente obscura; la~
ldmina dura de la cara distal de la raiz lateral vy
de la cara media de la raiz del canino suelen fal-
tar; y el borde periFérico del quiste no estd tan-
bien delimitado como seria de esperar en Ios qui s-
tes centrales,

A veces suele ser de un tamafo enorme en cuyo
caso puede extenderse por encima de los 4pices de-
los caninos y de los incisivos laterales y alcan -
zan el &pice del incisivo central o del primer pre

molar. (3, 7, 12, 13, 41, 44)
Diagndstico Diferencial:

Quiste nasopalatino, quiste nasoalveolar, -
quiste palatino mediano, quiste alveolar mediano,-
quiste periodontal lateral.
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QUISTE NASOALVEOLAR

Liamado también quiste nasolabial o quiste de
Klestadt.

Es un quiste fisural raro que puede afectar se
cundariamente.

Etiologiax

Se deriva de restos epiteliales localizados en
la unidn de los procesos globular, nasolaterales -
y maxilares.

Edad: Adultos
Sexo: Predileccidén femenino

Caracteristicas Clinicass:

Més frecuente en la raza negra, todos los dien
tes de la region poseen vitalidad, hay dolor intepr
mitente, produce hinchazén en el pliegue mucoves--
tibular asi como en el piso de la nariz, capaz de-
producir erosion superficial de la superficie exter
na del maxilar.

Caracteristicas Histoldgicas:

Tapizado de epitelio columnar seudoestratifica
do que a veces es ciliado, frecuentemente con célu
las caliciformes, o de epitelio escamoso estratifi

cado.

Caracteristicas Radiograficas:z

Las radiografias no muestran ninguna altera -
cidén Ssea. Sin embargo, puede aparecer una radiolu
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cencia si el quiste produce una resorcidén dsea por
presién desde el lado de! periostio. (2, 3, 7, --

12, 13, 41, 44)
Diagndstico Diferencial:

Quiste nasopalatino, quiste gobulomaxilar, -
quiste palatino mediano, quiste alveolar mediano.
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QUISTE PALATINO MEDIO Y QUISTE ALVEOLAR MEDIANO

El término quiste palatino medio se aplica a
una lesion que se presenta en la |linea media del--

pal adar.

El quiste alveolar mediano es una lesidn cer-
ca del proceso alveolar inmediatamente por detrés-
de los incisivos centrales.

Etiologiar

Se origina en el epitelio atrapado a lo lar--
go de la linea de las apéfisis palatinas del maxi-

lar.

Caracteristicas Clinicas:

Se encuentra en la linea media del paladar --
duro entre las apéfisis palatinas laterales.

La tunica mucosa puede ser pdlida o blanquea-
da, no hay ulceracion, es indolora. Presenta tume-
faccidn sélida en la linea media de!l paladar.

Caracteristicas Histoldgicas:

Quiste revestido de epitelio columnar ciliado
(respiratorio), escamoso estratificado o seudoes--
tratificado. La cavidad quistica contiene restos-
celulares, Iiquidos o queratina.

El tejido conjuntivo periepitelial puede mos-
trar una leve infiltracién linfocitica y plasmoci~
tica.
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Caracteristicas Radiogréaficas:

Zona radioldcida bien circunscrita, frente --
al sector de premolares y molares, frecuentemente-
bordeada de una capa de hueso esclerdtico.

Dada su posicidon anterior, puede confundirse-
con el nasopalatino, pero se distingue de él por -
su situacidn mds baja y anterior. (3, 12, 23, 41,-

44)
Diagndstico Diferencial:

Quiste nasopalatino, quiste globulomaxilar, -
quiste nasoalveolar.
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CAPITULO X
CASOS CLINICOS

DE PACIENTES DEL HOSPITAL INFANTIL
DE MEX1CO.
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NOMBRE: JIMENEZ ZUNIGA MARIBEL
EDAD: 4 11/12 ANOS
NO. DE REGISTRO: 596190

Preescolar femenino de 3 11/12 afios de edad
quien ingreso al Hospital Infantil de México por
presentar cuadro de abscesos miltiples en regidn
izquierda de la cara y lesién del hueso subyacen -
te. Antecedente de hospitalizacidn durante | mes -
10 dias en contagiosos |V por cuadro de abscesos -
cuténeos y pulmonares miltiples, septicemia por es
treptococo y bronconeumonia.

Principio, evolucidén y estado actual del pa -
decimiento:

Refiere la madre que desde que fué dada de -~
alta el 5/VI1-83 presentaba tres pequefios abscesos
localizados en el lado izquierdo de la cara, los -
cuales fueron aumentando de volumen progresivamen~-
te con rubicundez de la zona, dolor y calor local.
Cedieron parcialmente en 15 dias con tratamiento -
de antibidticos indicado en esta Institucidn.

Posteriormente dos de ellos localizados uno -
sobre la rama ascendente de la mandibula en la re~
gidn izquierda de la cara y uno submaxilar, comen~-
zaron a drenar material purulento. Después noté la
presencia de material de aspecto y consistencia -~
ésea, en el mas superior haciendose mis evidente -
a medida que se desinflamaba la zona. Persisten -
hasta la actualidad con iguales caracteristicas.

Caracteristicas Clinicas:

Extraoralmente se aprecia asimetria de la ca-
ra a expensas de hundimiento de rama ascendente de
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la mandibula.

Intraoralmente se observa una zona ulcerada,
cruenta con trozo de hueso que aflora a la super -
ficie de la zona antes descrita. El absceso sub ~
maxi lar izquierdo drena a piel.

El 14-1X~-83 bajo anestesia general se hizo -
curetaje, secuestroctomia y extracciones de mola -
res infectados. Se colocé en fistulas submandibula
res gases con vehiculo graso para cierre por segun
da intencidn.

El 29-1X se realiza bipsia excisional.

Descripcidn nacroscépicas:

Se recibe material quirdrgico etiquetado como
fragmento de hueso del maxilar inferior y dientes.
Como hueso se reciben varios fragmentos de consis-
tencia dura, blanco amari!lentos que en conjunto -
miden 1.4 x 0.8 x 0.4 em. Como dientes, se reci -
ben cuatro piezas dentarias, tres de ellas muestran
la superficie de choque excavada con aspecto necrd
tico. E! resto de las piezas son blanco nacarado.

Descripcidon microscdépica:s

los cortes muestran fragmentos de hueso nor -
mal y hueso necrético rodeado de infiltrado inflama
torio constituido por leucocitos polimorfonuclea -
res, linfocitos y células plasmaticas y fibrosis.
los cortes de los dientes muestran en la cavidad -
pulpar infiltrado inflamatorio agudo y crénico. En
los tejidos blandos periodontales hay también in -
filtrado de leucocitos polimorfonucleares macréfa-
gos, linfocitos, células plasmdticas y fibrosis.

Diagndstico Final: Osteomielitis en rama ascen
dente izquierdo de mandibula.
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NOMBRE: GONZALEZ DEL CASTILLO MARCEL
EDAD: 6 afios
No. DE EXPEDIENTE 558582

Paciente masculino de 6 afios de edad que acu-
de el 30-VI11-79 al Hospital Infantil de México,
para tratamiento de una tumoracién localizada en -
la regidén del canino superior izquierdo.

Principio, evolucién y estado actual del pa -
decimiento:

Refieren los padres que notardén la presencia
hace 4 meses de una masa pequefia en el maxilar iz-
quierdo, la cual iba creciendo paulatinamente has-
ta extenderse a toda la encfa de ese lado. Presen-
tando fiebres esporddicas con decaimiento, anore -
xia, astenia y pérdida de peso.

Caracteristicas Clinicas:

El examen extraoral revela ligera asimetrfia
facial con aumento de volumen en el maxilar del -~
lado izquierdo.

En el ex&men intraoral se observa masa tumo--
ral en regién maxilar izquierda que involucra re -
gidén gingival de lateral temporal hasta molares -
temporales, de consistencia dura, indolora, en oca
siones sangrante y de crecimiento lento.

Exdmen Radiografico:

Una radiografia panordmica mostrd una area --
radiolicida circunscrita y bien limitada de hueso-
normal adyacente, observandose reabsorcidon de las-
raices de los dientes involucrados.
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Elt 31-VI11~-79 Se realizd biopsia incisional:
Descripcidn microscépica:

los cortes muestran mucosa bucal con hiperpla
sia pseudoepitehematosa, por debajo inflamacién -~

crénica.

Predominio de células plasmdticas con prolife
racién vascular y mds profundamente lesidn consti-~
tuida por gran cantidad de células gigantes, que -
son mAs abundantes en zonas adyacentes hemorrdgi -

cas del estroma.

El diagnéstico dado por el patélogo fué de Gra
nuloma Reparativo de células gigantes.

El 7-X1-79 se realizd cirugia bajo anestesia
general previa asepsia y antisepsia. Se procedid -
a hacer incisidn palatina y vestibular en maxilar-
superior izquierdo limitada por lesidn tumoral.

Se realizardn extracciones de 3 dientes tempo
rales anteriores y 20. molar temporal, incisivo ~-
central, lateral, canino, lo y 20 premolar izquier
dos permanentes.

E} 7-X1-79 se realiza biopsia excisional, el-
tumor mide de 4.5 X 3 cm. de dimensidn.

Descripcidn microscépica:

Los cortes muestran una lesidn formada por
gran cantidad de células gigantes multinucleadas,
en un estroma formado por fibroblastos, histiocitos

. ’ . 7 [ 4 N *
y fibras coldgenas. La lesidn estd cubierta parcial
mente por una mucosa de tipo oral, la cual muestra
hiperplasia de su epitelio y se encuentra ulcerada.
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Inmediatamente por debajo de la mucosa hay -
infiltrado inflamatorio de tipo agudo y crénico.

Diagnéstico Final: Granuloma Central de Célu_
las Gigantes.
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NOMBRE: VELAZQUEZ VENCES ANTONIO

EDAD: 12 ANOS
No. DE EXPEDIENTE: 573221

Paciente masculino de 12 afios de edad que -
acude el 6-Nov.-80 al Hospital Infantil de México-
para ser tratado de una tumoracién localizada en -
la mandibula izquierda.

Principio, evolucién y estado actual del pa -
decimiento:

Refiere el paciente que hace ocho meses obser
vo un aumento de volumen en el lado izquierdo de ~
la mandibula, no presentaba ningin sintoma general

ni local.
Caracteristicas Clinicas:

En el exdmen intraoral se observa tumoracidn
en la parte media de la rama mandibular izquierda
de aproximadamente 6 X 6 mm. de consistencia dsea.

Exdmen Radiogréfico:

Zona radiolicida localizada en la parte me --
dia de la rama horizontal izquierda del maxitar ~
inferior, la cual mide 3 X 2.5 cm., expande a la -
cortical ésea, adelgazandola pero sin llegar a des
truirla. Hacia la parte inferior de la cortical se
aprecia pérdida de continuidad.

Hay desplazamiento de los alveolos dentarios~
vecinos (principalmente premolares y molares).

El 17-X1-80 es intervenido quirirgicamente, =~
penetrando en la cavidad mandibular izquierda rea-
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lizando previa extraccidn de piezas dentarias, pa-~
ra finalmente realizar drenaje de la cavidad quis-
tica con marsupializacidn, siendo enviado el espe~
cimen a patologia, dejando gasa yodoformada en la-
cavidad, realizando curaciones seriadas, siendo de
buena respuesta clinica sin presencia de material-
purulento, fué mantenido con la penicilina procai~-
nica 800 000 u por 7 dias, dado de alta.

El 19-X1-80 se realiza biopsia por puncién -
donde se obtuvo liquido amarillento denso de la -~
cavidad. La tumoracidn muestra mucosa de color -
blanco rosado, liso, la superficie quirirgica es -
cruenta e irregular, al corte es de consistencia -
blanda y tiene un espesor de 0.8 cm., la capa mus-
cular tiene una hemorragia en el limite quirdrgico

Diagnéstico Histopatoiégico: Mandibula éompaf
tible con Ameloblastoma.
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NOMBRE: ARTEjA YAZQUEZ MIRNA
EDAD: 11 ANOS
NO. DE EXPEDIENTE: 394405

Paciente femenino de || afios de edad que acu-
de el 16-Nov.-78 al Hospital Infantil de México, -
para tratamiento de una tumoracaon localizada en =
el maxilar izquierdo. : '

Principio, evoluciéon y estado actual del pade‘
cimiento.

De acuerdo con la paciente'y su madre refie ~ -
ren que hace un afio y medio notaron aumento de. vo-
lumen en el lado izquierdo de la caray un familiar
observé dentro de la boca ”inflamacién” en el pala
dar izquierdo. Acude al dentista el cual la remite
al Hospital Judrez en donde segin la paciente le -
diagndsticaron hemangioma.

Estuvo asistiendo al Hospital Juarez durante
un afio, en donde recibié tratamiento con esclero -
santes en inyecciones directas dentro de la lesién.

_ Hace tres meses que no se observa aumento en-
la fesidon. Del Hospital Judrez la mandan al insti-
tuto de Cancerologia para evaluacidén, pero.no es -
admitida y la canalizan al Hospital Infantil de -
México.

Caracteristicas Clinicas:

Extraoralmente se observa deformidad por au -
mento de volumen en el tercio medio de la cara, -~
que ocupa 4rea del maxilar superior izquierdo con-
involucracion de pirdmide nasal del mismo lado y -
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por debajo de la érbita.

Intraoralmente se observa deformidad por aumen
to de volumen en el tercio medio de la cara, que -
ocupa érea del maxilar superior izquierdo con invo
lucracidn de pirémide nasal del mismo lado y por -
debajo de la drbita.

Intraoralmente se observa cambio en la posi -
cidn dentaria con vestibularizacién de dientes de-~
la zona y separacion del central y lateral.

La lesidn mide externamente 5 X 5 cm. La ta -
bla externa se encuentra abombada desde la linea -
media hasta la region de molares. En el paladar se
extiende més alld de la linea media. :

Los tejidos adyacentes no presentan cambios--
de coloracién.

El 29-111-79 se realizd cirugia bajo aneste--
sia general (hipotensora). Previa asepsia y anti -
sepsia se hizé incision de Weber-Ferguson sin ex -
tensidén a borde de érbita. Se logro vestibulo de -
maxi lar izquierdo y se levantd mucosa palatina li-
mi tandose la lesidn 8sea, con cinceles se separé -
de incisivo central izquierdo hasta segundo premo-
lar de! mismo lado, hacia arriba hasta el borde -~
infraorbital y en paladar hasta |inea media.

~ La lesién se removié en su totalidad, se sutg
ré en catgut intraoral y nylon en piel.

La paciente saliéd de sala en buenas cOndicio—

nes. :
’ Dlagnéstlco Final: Granuloma Central de Célu-
- las gigantes. C
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La paciente ha sido controlada hasta la fecha,
observandose que ni clinica ni radiograficamente -
hay reincidencia de la tumoracidon, con lo que se =~
le sugiere que este en contacto directo con el pro
tesista para su rehabilitacidon total.



RESULTADDS

La diferenciacidn de las patologfas qu
presentan en boca, no solo se puede hacer e
a sus caracteristicas clfnicas, caracterist
radiograficas, etiologia y localizacidn, si
es importante tener un estudio histoldgico
asi poder descartar las lesiones que pudier

€ se
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no que-~
para
an con-

fundirnos, teniendo como ejemplo: El absceso, gra-

nuloma y quiste.

Estas tres patologias presentan caract
cas similares tales como: Se localizan con
frecuencia en el maxilar, en dientes anteri
en personas adultas, no tienen predi leccidn
gin sexo y son causadas por una infeccidon b
na.

Radiograficamente observamos una zona
cida redonda u oval en el apice del diente
do, rodeada por una !inea hiperostotica.

Toda esta simil itud hace que ¢l diagné
se torne dificil a de establecer por lo que
cestta de un estudio histopatoldgico para p
descartar cada una de ellas.

mayor
ores,

eristi-

por al
acteria

radiolu
afecta-

stico -
se ne-

oder
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CONCLUSIONES

Al revisar la literatura con respecto a las ~
pato logias radiolicidas que afectan al maxi lar -
la mandibula, nos percuatamos que es de suma impor-
tancia el conocer la etiologia, caracteristicas -
clinicas, caracteristicas radiograficas e histold-
gicas para establecer un diagnédstico dlferencsal -
correcto de las alteraciones.

Es responsabilidad del cirujano dentista es--
tar preparado para poder prevenir problemas que -
puedan influir en la funcién y longevidad del pa -

ciente odontoldgico.
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PROPUESTAS

La preparacidn académica que debe tener todo
cirujano dentista no debe limitarse a la adquiri -
da durante su formacién profesional, ni a la que -
pueda tener en su practica diaria, si no que debe~
estar lo méds actualizado posible, con el objeto -
de conocer nuevas técnicas que puedan beneficiar -
al paciente que se pone en sus manos.

Es obligacion de todo cirujano dentista cono-
cer los diferentes estudios de gabinete que se uti
lizan para detectar y prevenir alteraciones que --
afecten la integridad fisica de! paciente.

El uso de radiografias intra y extraorales es
un medio de diagnédstico indispensable que debe for
mar parte en todo tratamiento odontoldgico y asi -
poder detectar oportunamente las patologias que se
presentan en el maxilar y mandibula, y con esto -~
poder canalizar a las instituciones o especialis -
tas apropiados.
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