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DIFERENCIAS RADIOLOGICAS ENTRE FUSION Y GEMINACION
DENTAL POR MEDIO DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

PROBLEMA

No siempre se tienen los conocimientos necesarios para diferenciar
radiologicamente una fusion de una geminacién dental en pacientes con

denticién mixta.

- JL’JSTIFICAQION _

~ HIPOTESIS DE;TRABAJQ :

, e. estudlo se podran establecer las diferencias radiolégicas entre la
; ;fusnén y la gemmacnon dental por medio de la Ortopantomografia.

: ,"HIP’OTESI'S NULA

"’_ La 6nopantomografia no tiene valor diagndstico para establecer las
diferencias radiolégicas entre fusion y geminacion dental.

OBJETIVO GENERAL

Analizar las ortopantomografias de 100 expedientes clinicos de nifios nifas
~.de5a-10-afios y lograr que el Cirujano Dentista pueda establecer las
: diferencias radiolégicas asi como su porcentaje de incidencia en ambas
denticiones



OBJETIVOS ESPECIFiCOS

- Seleccionar, 100 expedlentes cllmcos de nifios y nlnas de Ia clmlca de o

Recepcnon y Diagnéstico de la lelSlén de estudlos de posgrado e

investigacion :
- Analizar las Ortopantomografias de los 100 expedlentes seleccnonados
- Identificar la presencia de ambas patologias. - A :
- Clasificar ambas patologias observadas radloléglcamente

- Cuantificar ambas patologias observadas radloléglcamente

- Realizar el analisis de datos obtenidos.

TIPOS DE INVESTIGACION

- Observacional
- Retrospectiva
- Bibliografica

- Comparativa

- Estadistica.

TAMANO DE LA MUESTRA

-50 nifios de 5 a 10 afios
-50 nifias de 5 a 10 afios

METODOLOGIA.

_/.- Esta investigacién se realizar4 en la clinica de récepcién'y diagnésticd dela

Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la. Facultad de



INTRODUCCION

La anomalia constltuye una desvnamén de Ia normalldad dlchas desviaciones

pueden ocurnr con condlcao s Iocales surglr de tendencnas heredadas o ser

manlfestamones de enferm da es snstémlcas

Las anomalias bucales mas comunes son las que afectan a los dientes y
- mas rara vez a sus estructuras de sostén, las de los dientes no solo afectan
su forma, tamafio, disposicion, numero y tiempo de desarrollo sino que

también modifican su estructura histolégica.

Para realizar un diagndstico y un tratamiento excelente la inspeccién en el
examen clinico, la interpretacién radiografica, acompanados de la’ historia~
clinica del paciente y en algunos casos de estudios de laboratorio apropiados

son basicos.

Dentro de las anomalias de forma existen dos que a menudo suelen
confundirse a simple vista, la Fusion y la Geminacion dental. De ambas
patologias se estudiaran su etiologia, caracteristicas radiograficas y clinicas y
se establecera un diagndstico diferencial y un tratamiento adecuado; asi
como su incidencia en nifos de 5 a 10 afos basados en la

Ortopantomografia




ANTECEDENTES -

HISTOIV_?HA»DE‘ LA éADlACION

La historia. de ‘la Radlologfa dental empleza con el descubrimiento de los
rayos X; Wilhelm Conrad Roentgen uk. médlco bévaro descubrié los rayos .
X el 8 de Noviembre de 1895 Este descubnmlento monumental revoluciond
las capacidades dlagnéstlcas de l s- profesnones medica y dental, y como
resultado cambié para 5|empre la préctlca de la medicina y Odontologia.

Antes de descubrir los rayos X, Roentgen experimenid con la produccién
de rayos catodicos, utilizé un tubo al vacio, una corriente eléctrica y pantallas
especiales cubiertas con un material brillante (fluorescente) cuando se

exponia a la radiacion.

Mientras experimentaba con un tubo al vacio en el laboratorio obscuro
Roentgen notd un brillo débil verde que provenia de una mesa cercana.
Descubrié que el misterioso brillo o * Fluorescencia “ se originaba en las’
pantallas localizadas a varios metros del tubo. Roentgen observé que la.
distancia entre el tubo y las pantalias era mucho mayor de lo qUe podian
viajar los rayos catédicos. Se percatd de que algo que salia del tubo tocaba

las pantallas y causaba brillo. Roentgen concluyé que la fluorescencia se

debia a un rayo poderoso “ desconocido “.

En las siguientes semanas siguié experimentando con estos rayos
desconoéidos. Reemplazé a las pantallas fluorescentes por una lamina
fotografica; demostré que las imagenes sombreadas podrian registrarse de
manera permanente en las laminas fotograficas al colocar objetos entre el
tubo y la placa. Procedié a tomar la primera radiografia del cuerpo humano:
colocé la mano de su esposa en una placa fotografica y la expuso a los rayos
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desconocndos por 15° mmutos Cuando revelé la [amina’ fotografica se podia ‘
observar el contorno de Ios huesos dela mano. )

s Durante su 3 |da Roentgen fue honrado y dlstmgmdo ademas recibio el'
. pnmer premlo Nobel concedido en -Fisica. Durante varios afos después de
Tsu’ descubnmnento los rayos X se conocieron como rayos Roentgen, la
’:‘Radlologia se. conoci6 como roentgenologia ylas: radlografias como
“roentgenografias.

Después del descubrimiento de los rayos roentgen en 1895, varios
pioneros ayudaron a dar forma a la historia de la radiologfa dental, el
desarrollo se le atribuye a la labor de cientos de investigadores y
odontélogos; muchos de los primeros pioneros en radiologia dental murieron
por sobreexposicion a la radiacion. Al momento del descubrimiento de los
rayos Roentgen no se sabia nada de los peligros ocultos que se generaban
por el uso de estos rayos penetrantes.

Poco después del anuncio del descubrimiento de los rayos en 1895 un
odontélogo aleman, Otto Walkhoff, tomé la primera radiografia dental. Colocé
una placa fotografica de vidrio engrapada a un papel negro y hule en su
boca, y se aplicd el mismo una exposicion de 25 min. de rayos roentgen. En
el mismo ano W.J. Morton, meédico de Nueva York, tomoé la primera
radiografia dental en Estados Unidos, en un craneo.

C.Edmund Kells, un odontélogo en Nueva Orléans, tiene el crédito del
primer uso practico de las radiografias en odontologia, en 1896; Kells tomé la
primera radiografia dental en Estados Unidos en una persona viva. En sus
muchos experimentos, expuso Sus manos a numerosas sesiones de rayos
roentgen diarias durante anos y esta sobreexposicién a la radiacién le causé



varios canceres en la mano. La dedicacién de Kells al desarrollo de Ios rayos
roentgen le costd sus dedos, después la mano y por tltimo el brazo.
~ Otros pineros de la radiologia dental son Willliam H. Rollins, un odontélogo
de Boston que publicé el primer documento sobre los peligros involucrados
en el uso de rayos roentgen en 1901, y Frank Van Woert, un odontbdlogo de
la ciudad de Nueva York, que fue el primero en utilizar una pelicula para

radiografia intrabucal.

En 1913 William D. Coolidge, un ingeniero eléctrico creé el primer tubo
caliente de rayos roentgen catdédicos, en tubo de alto vacio que contenia un
filamento de tungsteno. En 1923 se coloco una version miniatura del tubo de
rayos roentgen dentro de la cabeza de un aparato y se sumergio en aceite;
esta sirvié como precursor de todos los aparatos modernos y fue fabricada
por la Victor X-ray Corporation de Chicago.

Mas adelante en 1933, la General Electric introdujo un aparato nuevo con.
caracteristicas mejoradas; desde entonces los aparatos de rayos rben‘tgen:~
han cambiado muy poco hasta el de kilovoltaje variable introducido eh‘ 19_57,‘
posteriormente en 1966, se introdujo la cabeza larga y hueca del tubo:: E 70

De 1896 a 1913, los paquetes dentales eran placas fotograficas de vndrlo o
peliculas cortadas en pequefas piezas y envueltas a mano en papel negro y
hule. En 1913 la Eastman kodak Company fabricd las primeras peliculas
intrabucales preenvueltas . En la actualidad las peliculas utilizadas en:
radiografia dental son mucho mejores en comparacion con las de el pasado.

Las técnicas intrabucales utilizadas en Odontologia incluye la técmca de ;

bisectriz, de paralelismo y de aleta mordible. Los odontélogos que crearon:*__ :
estas técnicas son Weston Price, un odontélogo de Cleveland que mtrodu;o L

la técnica de bisectriz en 1904, y Howard Raper un profesor de Ia unlver5|dad




de Indiana, que presenté la técnica de ‘aleta’ mordible en 1925.” Raper
también escribié el primer libro de texto sobre radilogia dental.

En1896,C Edmund Kells - presenté por. primera vez la técnica de
- paralelismo y mas adelante en 1920 fue utilizada por Franklin W. McCormack
,en_'l;a/ _l"adiografia dental. F. Gordon - Fitzgerald reavivo el interés en ella
o rri,éd.‘ia‘nte la* introduccion de la técnica de paralelismo con cono Iargd en
11947,



[ CAPITULO I: HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCALES |

La patologia bucal es una rama especializada de la Odontologia que
estudia el origen, proceso biologico y manifestaciones clinicas de las
enfermedades y alteraciones que afectan a la cavidad bucal y-a sus.

estructuras adyacentes.

Para comprender el origen de estas patolo 2S |
anatomia, fisiologia e hlstologua de cada una de as ‘es ru

as anatémicas, -
en este caso de los érganos dentanos e
Durante este capnulo se descnblran las etapas de formacnon de los d;entes'_

lo que nos permmra establecer la- relacaon entre el desarrollo normal yo
anormal, al mlsmo tlempo que se Iograra determmar en qui 'etapa tuvo Iugar;'

DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD BUCAL

8 El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal comprende una serie
dinamica de hechos que comienza durante el segundo mes de vida
intrauterina. El origen complejo de esta region es a partir de diferentes
centros de crecimiento, con el desarrollo de siete procesos diferentes que
crecen en proporciones variables, y se unen también en grados variables.
Cambios criticos dan lugar a la formacion de la cara embrionaria, el conducto
nasal y la lengua, y a la separacidn de las cavidades bucal y nasal mediante

la formacion del paladar. Este periodo se puede dividir en dos fases.




y se forman los conductos nasales

La segunda durante la séptima y octava,semana se de‘_sarrdllaf el paladar y
se separa cavidad bucal de la cavndad nasal : il ‘

FORMACION HISTOLOGICA DEL:bIENT'E ey

Aproxlmadamente en Ia sexta semana de gestactén se ve eI prlmer sngno
: de desarrollo dentarlo L : s

Cada nte se desarrolla»a pamr de una yema dentana que se forma

= 'profundamente bajo la superflcue en la zona de la boca prlmmva que se’

"f,,,transformaré en los maxilares. La yema dentaria consta de tres partes 1)'El

- Organo dentario, derivada del ectodermo bucal, .2) Una paplla dentana
proveniente del mesénquima y, 3) Un saco dentario que también se deriva
del mesénquima. El érgano dentario produce el esmalte, la ﬁépi!a dentaria
origina a la pulpa y a la dentina y el saco dentario forma no s‘éjlo él cemento,:
sino también el ligamento periodontal. e




ETAPAS DE DESARROLLO -

ESTADIO DE BROTE

»maxllares '\a este esbozo’ ectodérrmco del dlente es conocndo como LAMINA
: DENTARIA S

Iamma dentana' muestra smos especif cos de aumentada actividad
al: producxr diez brotes dentarlos en ‘forma de botén que

mltétlca

: corresponden a Ios dientes temporales.

Aparecen los primeros brotes aproximadamente a la séptima semana que
son los dientes anteriores inferiores y para la octava los restantes inferiores.y

los superiores.

Fig. 1 Lamina dentaria (L) y en relacion a ella gérmenes dentarios (G) y
Glandulas salivales en formacion (C) .




ESTADIO DE g’:Aj‘soU’ETE, o

Conforme contlnua la proliferacion celular cada 6rgano dentarlo aumenta,
de tamanio y cambla de forma. Hacia el final- de la: octava semana aparece

una concavidad en la parte profunda del brote. y toma la orma parecada a la’

de un casquete. Este casquete consiste de una capa’ externa o Epitelia

dentario externo, una capa interna o epitelio dentario i
tejido laxo y el reticulo estrellado.

El mesénquima encerrado parcialmente por el epitelio dentario interno del
oérgano dentario comienza a proliferar y se condensa para formar la PAPILA
DENTARIA que es el érgano formador de la dentina y el esbozo de ia pulpa.

En este momento se formara la tercera la tercera parte.de la yema dentaria-

rodeando en forma de fibras a la parte profunda de la papila y el érgano
dentario, estas fibras envolventes corresponden al SACO DENTARIO. EIl
érgano dentario, la papila dentaria y el saco dental son los tejidos formadares
de todo un diente y de su ligamento periodontal.

Fig. 2: Etapa de casquete, Mesénquima (M), epitelio interno (i),epitelio
externo (E) y reticulo estrellado (R).

no un centro de




ETAPA DE CAMPANA

Después de ésktos hechos ocurre un agrandamiento del tamano total del
germen‘dentarié y una profundizacién de sus margenes por lo que adquiere

una forma de campana.

Entre el epitelio dental interno y el epitelio dental externo aparecen algunas.
células escamosas llamadas Estrato intermedio que parecen ser esenciales

para la formacion del esmalte.

Las células mesenquimaticas de la papila dental adyacente a la capa dental '
interna se diferencian en odontoblastos que mas tarde producen la dentina.

Fig.- 3 Observamos la papila dentaria (P), una delgada capa de dentina (D),
algunos ameloblastos (A).




Con el engrosamiento de la capa de la dentina, los odontob‘ stos retroceden’ B
hacia la papila dental, dejando una fma prolonga én cntoplasmé‘ ca (Proceso o
g dental) en la parte de atras de la dentm . : :

La capa de odontoblastos persistej’yddram'e"{toda la vida del diente y
~ constantemente produce ‘predentina, que: en efapa ulterior se convierte' en: i
: dentma Las células epiteliales a lo largo del filo-.conductor del germen, forman
: el: epltello dentario externo que da orlgen a la cuticula dental La: zona de
. transtctén entre los epitelios externo e interno forman la curva cervncal.“En gsta :
zona las = células -vecinas de los dos epitelios van 'disminuyéndéyk :
'progreswamente alrededor de la papila dental para dejar una solo pequena
. abertura. que se convertira en eI foramen apical. :

- Entre tanto las células epiteliales del epitelio dental externo se diferencian en
ameloblastos formadores de esmalte. Estas células producen largos prismas e
de esmalte que se depos:tan sobre la dentina. La capa de contacto entre las de I
esmalte y de dentina se le llama umon amelodentinaria.

La formacion del esmalte no puede ocurrir hasta que se haya depositado la
comrecta cantidad de dentina “esto ‘mismo .sucede entre los epitelios
adamantinos interno y externo. Durante la formactén de dentina y esmalte las
células encargadas de ella no quedan mcluudas en Ia matriz que producen sino
que esta las desplaza, de modo que Ios ameloblastos se mueven hacia fuera y
Ios odontoblastos hacia adentro.

. La formacion de esmalte y de dentina comienza en la punta 6 clUspide del
diente y progresa hacia la futura raiz. En esta etapa el diente permanente (3er
mes de vida intrauterina) nace de un crecimiento lateral de la lamina dental.
Comienza a desarroliarse la raiz del diente después que ta formacion de la
dentina y esmalte esta bien avanzada. Los epitelios interno y éxterno del

10




esmalte se unen en la reglén cervical; aqui forman un pliegue llamado Vaina
de Hertwmg. la cual crece en el mesénquima y de ella depende la formacion
-‘de”la raiz.. Sin embargo, la presencia de un espacio suficiente para el
deéafrélib de Ié raiz dental sélo se crea con la erupcion de la corona a través
de la encia, de modo que la formacién de esta es un factor importante que

“origina la erupcion.

Fig. 4 Observamos el epitelio dentario externo (E), la papila (P), saco
dentario (S), reticulo estrellado (R), saco dentario (S), germen de la pieza
definitiva (G) .

Las células de la papila dental depositan una capa de dentina que se
continta con la de la corona del diente. A medida que se deposita cada vez
rha's dentina, la cavidad pulpar se estrecha y forma finalmente un conducto
por el que pasan los vasos sanguineos y los nervios del diente.

11



" Por fuera de la capa de cemento el mesénquima da origen al ligamento
periodontal, que se extiende desde el tejido 6seo alveolar hasta el cemento
kméhtéffjenj’bos_icién' a la pieza

que recubre a la raiz; este mantiene fin
dentaria  y al mismo tiempo actiia .como amortiguador de choques. Los’
residuos de la vaina dispersos en el ligamento periodontal reciben el nombre

de células de Malassez.

Fig. 5 Observamos la dentina radicular (D), capa de odontoblastos (O), pulpa
en formacién (P), hueso alveolar (H) y el tejido fibroso periodontal.
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CAPITULO IlI: CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LA
DENTICION.

Es un proceso continuo de maduracion que abarca un penodo?'
comprendido entre [a sexta semana de wda prenatal hasta

aproximadamente los 20 afos de edad. La dennmon temporal esta:a-
constituida por 5 dientes en cada hemlarcada dos mc:stvos, untcanmo yv L

dos molares temporales que estos daran paso a Ios premolares

En el adulto cada hemiarcada tiene 8 dientes que son: ’dos mcisi\ios central
y lateral, un canino, dos premolares primero y segundo y tres molaresvj'
primer molar de los seis afios, segundo molar de los doce afos y tercer o
molar o muela del juicio. Los molares permanentes son los qnllqos q‘ue,no,

van precedidos por equivalentes temporales.

DENTICION TEMPORAL

Incisivo central inferior 6 meses
Incisivo lateral inferior Y § méses
Incisivo central superior - 7 2 meses
Incisivo lateral superior " 9meses’’
Primer molar inferior ~ 12 meses o
Primer molar superior _ 14'méses; ,
. Canino.inferior .18 meses i
Canino superior . 18 meses
kSegundo molar inferior - - '.20 meses

13




Segundo molar superior 24 meses

Incisivo central (primer incisivo)
Incisivo lateral {segundo incisivo)
Caning

Primer molar

3 Sedundo molar

Sequndo molar

Primer moar

Canino

Incisivo lateral {segundo incisivo)
Incisivo central (primer incisivo)

Fig. 6 Denticion Temporal
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DENTICION PERMANENTE

Primer molar superior e inferior
Incisivo central inferior
Incisivo lateral inferior
- Incisivo central superior
Incisivo lateral superior
Canino inferior
Primer premolar superior
Primer premolar inferior
Segundo premolar inferior
Segundo premolar superior
: Canino superior
Segundo molar inferior
Segundo molar superior

6-7 éﬁos
6-7 aﬁos>
7-8 afos.
7-8 afios
8;9 éﬁos
9-10 afios-
10-11 arios.
10-12 afios
10-12 afios
11-12 afnos
11-12 anos
11-13 afios
12-13 anos

sV Leri A (Inuter aw aa ey

L LB Wemeviss

110482043 1t 31 4 Sodutire o Mo )

AT Conte AL (. mer iceneve)

Fig. 7 Denticion Permanente

FAL

TESIS CON
LA Dk ORIGEN
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FASES DE DESARROLLO

1.Fase prenatal E
2.Fase comprendida entre el nacnm:emo y la denticién temporal
' 3.Denticion temporal

4.Primera transicion

5.Estado intertransicional -

6.Segunda transicion =~ - .

7.Denticion perr,nanente\"

En este capltulo solo se"'abarcara hasta Ia edad de 10 afios es cuando

ocurren cambuos lmportantes enel desarrollo dental

TEMPORA NTRE EL NACIMIENTO Y LA
~ DENTICION. e
lentes temporales estén parcnalmente
rmarse durante el pnmer afo de vnda Las

desarrolladas y termlnan d
coronas de Ios dlentes permanentes ‘comienzan ‘a mmerallzarse con los

fprlmeros molares;

DENTICION TEMPORAL

Comprende aproxlmadamente del 8" al 30' mes de vnda con Ia erupctén de -

los dlentes deciduos que puede ser vanable

16



Los mc;swos centrales mfenores son Ios pnmeros en erupcnonar segundos _
‘de los InCISIVOs laterales mferlores incns:vos centrales supenores mc1snvos

ﬁsegundo mola superio

a ormacu‘)n de las raices se comp!etan de 15a8

' PRIMERA FASE DE TRANSICION

En esta fase (entre 6 y 8 afos) erupcionan los primeros molares
permanyentes. aproximadamente al mismo tiempo los superiores que los
inferiores. Exfoliacién de los incisivos inferiores y erupcién de los incisivos
permanentes. Aproximadamente esta fase dura dos afos, que muestran muy
poca variacién de la secuencia; los nifios tardan dos a cuatro meses mas que

las nifias en alcanzar esta fase.

Los diastemas suelen ser normales, la inclinacion y posicién de los
mcnsuvos meJora notablemente. Esta primera fase de transicién se caractenza :
por tres penodos radloléglcos representatlvos Precoz, lntermedlo yfinal.

PER'ODQPRECOZ

- Los molares permanentes supenores e |nfenores muestran una erupcnén
" casi completa. R :
- Reabsorcion avanzada de Ia ralz de Ios InClSIVOS centrales temporales .

supenores e ’
- Los mcmvos centrales permanentes ya se encuentran presentes

17




Los incisivos centrales permanente supenores todavna se locahzan"'

desarrolladas.

Coronas desarrolladas del segundo molar permanent superior. e |nfenor L

rodeadas de una pared ésea de la cripta perfectamente formada )

Inclinacion distovestibular de  los - segundos molares supenores'

permanentes.

PERIODO INTERMEDIO

- Oclusal

Los pnmeros molares supenores permanentes se aproxnman a'la

superflcce

Erupcuén' completa de los primeros molares
aproxnmadamente 34 partes de la raiz. R
Reabsorcion radicular de los incisivos laterales temporale
Los incisivos laterales permanentesvnouﬁé’r‘iAlmcnado, Ufmovimiento de

inferiores; -formacién de

 inferiores. ©

erupcion. o
Reabsorcion casi completa de Ias ‘rai ces  de los lhcisiV6s centrales
superiores temporales. g :
En los incisivos laterales superlores temporales ya ex:ste reabsorcion de

las raices.
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Los incisivos cemrales supenores permanente contln 1an dlrectamente .

por debajo del orificio nasal aunque la formacaon de la’ raIz se encuentra

mucha més avanzada. o
Desarrollo completo de las ralces de los camnos supenores e |nfer|ores',

temporales.
Las coronas’ de los premolares se sutuan a mvel de los éplces de los:

molares temporales

PERIODO FINAL

Desaparecen todos los incisivos temporales, erupcién’ completa de ' los
incisivos centrales supériorés permanentes y de todos los incisivos
inferiores. :

Formacién incompleta de la raiz de los incisivos, con apices aun muy
abiertos.

Inicio de la formacién de la raiz de los caninos permanentes, sin que
tenga todavia lugar su erupcion activa, esto se valora por la imagen del
fondo de las criptas. Existe poca reabsorcion de las raices de los caninos
temporales.

La formacién radicular se inicia en los primeros premolares, se puede
observar cierta reabsorcion de la raiz de los molares temporales. '

Formacioén radicular casi completa de los primeros molares permanentes,
con apices ain no totalmente desarrollados. »

Formacion completa de la corona de los segundos molares infériores
permanente, ligera inclinacién mesial, ya han iniciado la erupcion.
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' FASE INTERTRANSICIONAL
Se le lléﬁié'témbféh fase de reposo (entre 8 y 10 afnos) ya que ocurren muy
pocos 'éambids ':dentro de la boca, sin embargo dentro de los maxilares
cohtinua la“ formacién de los dientes permanentes y la reabsorcion de las
: ,raiceé dé;lps caninos y molares temporales, junto con cambios intensos de
,remodelacién de los procesos alveolares. La fase intertransicional comienza
una vé’zj q‘ue los incisivos permanentes alcanzan la oclusién y termina cuando

‘se pierden los molares temporales.

- Formacién de los apices radiculares; se 'de}sﬁakro'llva cierta distancia entre el
suelo nasal y los apices. S )

- Formacion incompleta de los caninos superiores permanentes sin inicio
todavia de su erupcion activa. Se observan las partes en formacién, por
fuera del seno piriforme y el fondo de la cripta como una fina corteza.
Existe una reabsorcion radicular notable de los caninos temporales.

- Las raices de los caninos inferiores permanentes se encuentran
incompletas ain no se ha iniciado su erupcidon activa. La parte en
desarrollo y el fondo de la cripta se sitian en la corteza mandibular, se
observa la reabsorcion de los caninos temporales.

- Formacién incompleta de ias raices de los premolares permanentes tanto
superiores como inferiores sin inicio todavia de su erupcién activa.

- Formacion completa de los apices de los primeros molares permanentes.:

- Bifurcacion de las raices en los segundos molares inferiores
permanentes. En el fondo de la cripta contintia en estado de reposo.
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Fig. 8 Paciente en fase intertransicional.
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'NOMENCLATURA DE LOS DIENTES

La nomenclatura internacional ( Palmer) atribuye a cada diente un m'Jmero

de dos cifras. La cifra de las decenas indica el cuadrante maxilar lnteresado y o

la cifra de las unidades indica el diente.

En el adulto las arcadas dentales se dividen en cuatro cuadrantes
numerados en el sentido del reloj de 1 a 4, desde el hemimaxilar: superior:

derecho hasta la hemimandibula derecha. En cada hemiarcada, los dientés Er

se enumeran de 1 a 8 desde el centro (mesial) hacia la periferia (distal).
Cada diente se designa con un numero de dos cifras: i

- Las cifras de las decenas corresponden al cuadrante. ]
- ' Las cifras de las unidades corresponden al diente en su hemiarcada.

En el nifio el principio de la numeracion es el mlsmo que. en el adulto una
de las hemiarcadas da lugar a las cifras de las decenas: el namero 5 para Ta
hemiarcada superior derecha y hasta el 8 para: la hemlarcada mandnbular‘
derecha. El sistema de las unidades es lgual que en el de los adultos pero la
numeracion va de 1 a § por que solo exusten 20 dlentes temporales "
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Arco Dentario Superior Permanente

Cuadrante 1

87 654321

Cuadrante 2

12345678

87 654321

Cuadrante 4

12345678

Cuadrante 3.

Arco Dentano lnferlor Permanente :

Fig. 9 Nomenclatura

Aré_o Dentario Superior Te: poral

Cuadrante 51‘ g

54321

de los Dlentes Permanentes

~_Cu’a,d}réi'{té 6

12345

54321

Cuadrante 8‘ .

H23451

Cuadrante 7

Arco Dentano lnfenor Temporal

Fig. 10 Nomenclatura de los Dientes TemporaAles ‘
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[CAPITULO 1l LA ORTOPANTOMOGRAFIA]

Para obtener una ihformacién diagnéstica adecuada, no basta solo con una

serie- de peluculas | trabucales las alteraciones de desarrollo, fracturas. y
Iesuones grandes en dlversas partes del maxilar y mandibula no’ stempre se .
~observan blen en las radiografias lntrabucales, en. estos casos: uno de los

‘ medlos auxlhares en el dlagnésnco es Ia Ortopantomografia

'Esté radiografia permite al Cirujano Dentista observar en una sola pelicula
al maxilar, a la mandibula y a otras estructuras adyacentes. El propésito de
este capitulo es presentar los conceptos basicos de la Ortopantomografia,
descripcion del equipo, tipos de aparatos, indicaciones, contraindicaciones,
ventajas y desventajas, asi como su interpretacion.

HISTORIA DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

El primer trabajo experimental fue illévado a cabo en Japén en 1933 por el
. Dr.H.”Numata, qunen cred la’ pnmera pelicula panorémlca Pero fué el Dr.
.Y.V. Paatero de Finlandia, quien tuvo ' éxito al producnr la aplicacién practica
de esta técnica. El fue a la Umver5|dad de Washington en Seattle en 1950-
51, donde desarrollé una maquina prototipo. Como resultado de este trabajo,
la Watson Ltd con el Dr. Sydney Blackman, en el Royal Dental Hospital de
Londres, produjeron la primera versién practica del Rotografo en 1955.
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En este aparato se-.usd el concepto ongmal una fuente fua rde rayos

Roenigen con el paciente y la pelicula mowéndose sumulténeamente I contraj;‘

las manecillas del reloj a la mlsma velocndad Aunque revolucnonano era el . { s
concepto, no era suficiente exacta en la reglén camna y premolar ya que los

: espacnos lnterproxlmales no yaclan en el radlo del centro de rotacu&n

De manera que Paatero regresé a Ios Estados Unidos y empezé a trabajar
en’ un reflnamlemo posterlor de mantener al pacuente fijo y mover el tubo y la
pelicula alrededor del paciente usando dos- pivotes. Este principio es aun
utilizado en el Panorex de la S.S. White, que fue el primero disponible en
1958. Existen dos centros de rotacién. El tubo y la pelicula se mueven en un
arco simulando la curva de una mitad de los arcos dentales.

Posteriormente Paatero experimenté con tres pivotes de rotaciéon en frazén_'
de que los espacios interproximales coincidieran en radio de varios centros
de rotacién, de aqui el nombre de “Tomografia panoramlca ortoradiai “ Esta :
es la base del Ortopantomégrafo de Slemens en 1960. '
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UNIDADES PANORAMICAS

La ortopantomografia recibe otros nombres como son: To'mcyigrafia'_nf" -
‘rotacional, elipsopantomografia, pantomografia vy panoramica;’ Es una 5
proyeccion que nos muestra en su totalidad al maxilar y a la mandlbula da'
apofisis mastoide a apéfisis mastoides. Nos proporciona |nformaCIon dévla
parte inferior de la cara por debajo de las 6rbitas, en ella se utlllza unal';» ;
técnica extrabucal, la pelicula se coloca fuera de la boca durante la =
exposicién a los rayos Roentgen. En este tipo de radiografia la pelicula 'y el
tubo de rayos giran alrededor del paciente. El tubo gira alrededor dé la
cabeza del paciente en una direccién, mientras que la pelicula lo hace en
direccién opuesta. El movimiento de rotacion genera una imagen mediante
un proceso conocido como tomografia (tomo significa corte). Es una técnica
radiogréfica que permite crear imagenes de una capa o corte del cuerpo,
mientras borra las imagenes de estructuras en otros planos. El paciente debe
estar en una posicion fija. Este tipo de radiografia es muy util para observar

el desarrollo dental.

TECNICAS RADIOGRAFICAS FIJAS

- RADIOGRAFIA TOMADA EN FORMA INTRABUCAL -

’ Los'aparatos'que' emple‘a lé 'fdenrtéf‘de fayos Rdéhtgen dentro de la boca

del pacxente presentan su tubo con un anodo.en forma de cono montado en
el extremo del vastago; también se les conoce como aparato de rayos
“roentgen con anodo en forma de vastago. Los rayos Roentgen se producen
en todas direcciones desde la punta del anodo, un escudo localizado
alrededor del tubo colima la radiacion para formar un haz amplio que
examine toda la dentadura superior e inferior. El paciente sostiene un chasis
flexible que contiene la pelicula y su pantalla y se toman radiografias
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aumentadas debldo a la corta dlstanma ue exnste entre' el tubo y Ios dnentes

SERIE PANORAMICA LATERAL DE LOS MAXILARES

Se han desarrollado dispositivos para colocar -al pacnente pelicula y
"vj aparato dental regular de los rayos Roentgen en las pociones adecuadas
par‘a:tom‘ar este tipo de radiografias. Se toman exposiciones separadas de
di‘fel;'entes partes de una pelicula en chasis que mida 12.7 x 30.5 cm para las
‘ :regfones molar y anterior de la boca del paciente. Cuando en una sola placa
se observan en forma conjunta todas las proyecciones, se obtiene una vista

panoramica de la dentadura.

APARATOS PANTOMOGRAFICOS

Existen- diferentes aparatos cuyas principales diferencias estan en la
localizacién‘ de " los’ centros de rotacién del haz, zonas focales fijas o
ajustables, imagenes divididas o continuas, tipo y forma de los sistemas de
transporte de la. pelicula, aporte eléctrico ' los tubos de rayos Roentgen,
dispositivos para situar la cabeza, posiciones para los pacientes de pie o
sentados, e instalaciones libres o montadas en la pared.
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TIPOS DE ROTACION EN APARATOS

- CENTRO DOBLE DE ROTACION: Tiene dos puntos de rotacién, uno
para el lado izquierdo y el otro para el lado derecho del paciente. Dos
discos adyacentes que rotan a la misma velocidad en direcciones
opuestas conforme el haz de rayos pasa a través de los centros de
,rbtacién. La fuente de rotacién esta fija. Los colimadores de plomo con
forma de hendidura colocadas en la fuente de rayos y en la pelicula
limitan el rayo central a un haz vertical estrecho, los objetos radiopacas
del disco 1 pasan delante de la hendidura. Los objetos aparecen con
nitidez en la pelicula debido a que se mueven a la misma velocidad que la
placa. Con este tipo de rotacién se encuentra el Panorex 1

Media pelicula
expuesta

Inicio de la cabeza
del tubo

Un cuarto de
pelicula expuesta

g
; &
inicio da la
. : exposicién

A ; Final del medio ciclo

Fig. 11 Centro doble de rotacion
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-~ CENTRO.TRIPLE DE ROTACION: Tiene tres pﬁntds'de rotacién y crean
una imagen ininterrumpida de los maxilares. Dos discos édyacentes ala
pelicula y objeto. La pelicula gira alrededor del objeto al igual que la
fuente de radiacion, la pelicula ademas debe girar sobre su eje a la
misma velocidad que el haz de radiacion. No existe centro fijo de
radiacion. Con este tipo de rotacion se encuentra el Orthopanthomograph

3 ( Siemens Corporation )

Fig.-12 Centro triple de rotacion:
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CENTRO MOVIL DE RADIAC ON Gnra alrededor de un centrdmovu
continuo similar a las arcadas y crean una imagen munterrumplda de los;
maxilares. El centro de rotacuén esta’ desplazado hacna un Iado | :
maquina cambia autométncamente al - otro Iado. el mov:mlento de Ia
pelicula debe ser igual al rayo central que barre las’ estructuras dentales
del lado préximo de la pelicula. Dentro de este tipo de rotacién/f se
encuentra el Panorex II. e

Cabeza del tubo

Fig.13 Centro triple de rotacion.”
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CORTE FOCAL: Es un concepto que se utuhza para determlnar donde
- colocar las arcadas dentales para obtener una imagen mas clara. Se
define como la zona curva trldlmensqonal en la cual se presentan con
claridad las estructuras en una radiografia panoramica. La imagen
registrada esta compuesta sobre todo por las estructuras anatémica
situadas dentro de corte focal, los objetos situados por delante o por
detras del corte focal aparecen- borrosos, ampliados o de tamafio
reducido y a veces distorsionados hasta el punto de no poder identificar
las estructuras anatomlcas EI cor1e focal varia con la marca del equipo

empleado.

INDICACIONES

-" Evaluacién de patrohés de crecimiento, desarrollo y ekupciéh dental.
- Detectar enfermedades, lesionesy transtornos de los maxllares

- Detectar anomalias de desarrollo.

- Evaluacnon de algunr traumattsmo.

CONTRAINDICACIONES

- - Evaluacion y diagndstico de caries.
- _ Evaluacion de enfermedad periodontal
- Evaluacién de lesiones periapicales.
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CAPITULO IV: COMF’ONENTES DE LAS UNIDADES
PANORAMICAS ‘

Todos los aparatos tienen compbnentes similares y los principales son:

CABEZADELTUBO =

"Es’ muy similar a cddlquier aparétode rayos Roentgen que se utiliza para’
lntraorales cada una tlene un fllamento de tungsteno utilizado para producir
electrones y un blanco para producnr Ios rayos Roentgen. :

'POSICIONADOR *

Se utlllza para almear los dlemes del pacnente Ios mas exacto posible al’
corte focal consnste en un descanso del memon, bloque de mordida con
escanso para Ia frente y soporte lateral de la

muescas (pln |nterdentano)' :
cabeza o guia. S

FACTORES DE EXPOSICION -

Cada unidad panoramica tiene factores de exposncuon determlnados por el
fabricante. Los controles del miliamperaje y kllovoltaje son ajustables y se
pueden variar para acomodarlos dependiendo del paCIente EI taempo de ‘
exposicion es fijo. ’ : o
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Fig.15 Factores de Exposicion

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




. C_HASIS

5 Es un adltamento que se uhllza para soportar la pelicula extrabucal ‘y-las pantallas:
' wntens:fcadora puede ser rlgldo o ﬂexlble curvo o recto. Deben ser a prueba da
p qu para proteger ala pelicula de la exposicion.

Fig. 16 Chasis Curvo

PANTALLAS INTENSIFICADORAS

E*isten'dos tipos de‘tungstanatade calcio que emiten luz azul y las de tierras

rara"s';que_em uz verde Las de tlerras raras requieren de menor exposicion a_
por Io tanto son -mas rapidas' por el menor tiempo -de

~exposicion il L
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“"ERRORES "

Es muy umportante que el Clru1ano Dentlsta sepa reconocer Ios ‘errores més

;frecuentes en la pre 'ar cion y colocacnén del pacuente Y los més frecuentes son

- IMAGENES FANTASMA

“PLANO SAGITAL NO PERPENDICULARALPISO

La cabeza del paciente se coloca ncllnada 'y .se produce una  imagen
distorsionada en las regiones postenores, se observan Ios Iados derecho e
izquierdo desigualmente ampliados en la dlmensmn honzontal

-COLOCACION DE LABIOS Y LENGUA

Si los labios del paciente no estan cerrados, se observa una zona radioliicida
obscura que obstruye a los dientes anteriores. Si la lengua no esta en contacto
con el paladar se observa una zona radioltcida obscura que obstruye los apices
de los dientes superiores.
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Fig. 17 Labios del paciente abiertos
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-COLO‘CACIO‘N DEL PLANO DE FRANKFORT HACIA ARRIBA

Si el mentén.del paciente. esta. demasuado alto o lnclmado hacia amba se;

produce lo siguiente:.

- El paladar.duro y. el. piso de la. cavvdad nasal se.ven. sobrepuestos snbre

las raices de los dientes superlore&

- Existe pérdida.de detalle en los incisivos. superiores, se.ven. 'bobrrosos_iyr

aumentados.
- Se observa una linea de “ sonrisa reversa “ ( curva hacia abajq)

Fig. 18 Colocacion del Plano de Frankfort hacia arriba y resultado “sonrisa
reversa-
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COLOCACION DEL PLANO DE FRANKFORT HACIA ABAJO

'Si el mentén del paciente esta . colocado.hacia.abajd.ro’. iﬁclinado hacia el
piso se produce lo siguiente: S ) ‘ i
- Los incisivos superiores se ven borrosos: -

- Hay pérdida de detalle en la regién apical anteficr.
- No se observan los condilos.

- Se observa una linea de “ sonrisa exagerada “ ( curva hacia arriba )

Fig. 19 Colocacion del Plano de Frankfort hacia abajo y resultado.
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COLOCACION DE LOS DIENTES ANTERIORES AL CORTE FOCAL

" Si los dientes anteriores del paciente no estan colocados en el corte focal, *
se veran borrosos, si estdn demasiado hacia arriba o anteriores al corte focal

se veran delgados.
COLOCACION DE LOS‘DIENTES'POSTER'IOR AL CORTE FOCAL

Si los dientes anteriores se encuentran posteriores al corte focal se veran

demasiado anchos.

40



INTERPRETAGION RADIOGRAFICA

La i‘nterpretacién radaogréflca "en el caso de nifios, se efectia
fundamentalmente para obtener una imégen del desarrollo dental y
determinar si existe alguna alteracnon Es una exploracién de primera
~intencion la region maxnlodentana Nos muestra la relacion del sistema
dentario en su entorno anatémtco de las estructuras maxilares. La:
ortopantomografia intenta obtener sobre una sola pelicula una imagen
panoramica del conjunto de las arcadas dentarias desde una articulacién

temporomandibular a otra.

Es esencial para la interpretacion correcta de la radiografia panoramica
conocer la anatomia normal, nos permite abarcar de forma superficial pero
atil el estudio de las estructuras vecinas, tales como: huesos, cavidades,

articulacion temporomandibular etc.

En la ortopantomografia las estructuras complejas del esqueleto facial, y la
denticién se muestran con un aumento variable. Se divide en cinco reglones

anatémicas topograficas. Como la radiografia panoramica es bllateral lo: =™

primero que debemos hacer para su interpretacién, es comparar el lado
derecho con el lado izquierdo y establecer si hubo algun error en la toma 0

posicién del paciente.

-REGION NASOMAXILAR: Porcion-central y supenor de la radlograﬁa que

comprende:
1. ARCO CIGOMATICO Zona radiopaca
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SENO MAXILAR: Zona radiolucida

TABIQUE NASAL: Zona radiopaca en la linea media

CORNETES NASALES: Zonas anchas radiopacas bilaterales
SUTURA INTERMAXILAR: Linea radiopaca vertlcal entre incisivos.
PALADAR DURGO: Linea radiopaca

FOSAS NASALES: Zonas radiolicidas : :
ESPINA NASAL ANTERIOR: Zona tnangular radlopaca
FOSITAS LATERALES: Zona radlolucnda ( 'alateralmente snmétnca .
.FOSA PTERIGOMAXILAR: Zona radnolucnd n'forma de gota
.CONDUCTO PALATINO ANTERIOR: Zona radiolticida piriforme a
nivel interincisivo superior.

A

- =< O o
Lo e

Fig. 20 Region nasomaxilar
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REGION MANDIBULAR: Porciér “central y lateral de la parte inferior de la

pelicula'y comprende

12.CONTORNO MANDIBULAR: Linea radiopaca que delimita a ‘la
" mandibula. e , -

13.EMINENCIA MENTONIANA: Zoha curvilinea radiopaca

14.AGUJEROS MENTONIANOS: Zona radiolicida a nivel premolar

15.ANGULO DE LA MANDIBULA: Linea radiopaca i

16.APOFISIS GENI: Proyecciones radiopacas redondas

17.LINEA OBLICUA EXTERNA: Linea radiopaca

18.LINEA OBLICUA INTERNA: Linea radiopaca

19. CANAL MANDIBULAR: Zona radiolucida

20.CONDUCTO DENTARIO INFERIOR: Imagen lineal regular radiolticida

T INL e ™

N

Fig. 21 Regioén mandibular
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REGION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: Parte lateral y

supevri‘ofyde klabradibg'r:éfia"y/‘égéﬁ

21 .VCONDILO. MA‘rv\l’I‘Zﬂ)I‘BULAFl‘:_CZona fédidpaca redondéada
22, CAVIDAD TEMP\O'F!AL: Zona radiopaca céncava

23. APOFISIS CORONOIDES: Zona radiopaca

2‘4. MEATO AUDIT'VQ EXTERNO: Zona radiolucida
25.MALAR: Zona radiopaca s

26.CONDILO DEL TEMPORAL: Zona radiopaca

Fig. 22 Regi6n de la articulacién temporomandibular
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DIENTES SUPERIORES Comenzar por el lado derecho y.se debe reglstrar :
el numero, posncnon estado de desarrollo de dlentes temporales y
permanentes estructuras alveolares : > L

DIENTES INFERIORES
el numero posuc16n y el estado de formacuén de todos Ios dlentes

{ nzar por el lado uzqu1erdo y se deben reglstrar’
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"[CAPITULO V: ANOMALIAS DE DESARROLLO DENTAL

La anomalia constituye una desviaciéon de la normalidad, - dichas
desviaciones pueden ocurrir con condiciones locales, surgir de tendenciaS]
heredadas o ser manifestaciones de enfermedades sistémicas. .

Las anomalias bucales més omunes son las que afectan a Ios dlentes y .
mas rara vez a,las estructuras le sosté ‘Las de os dlentes no solo afectan :

su forma, tamano, |empo de desarrollo snno que

: tamblen modmcan

Las anomalias dentales se clasifican de la siguiente manera: -

1.ANOMALIAS DE TAMARO:

'A) MICRODONCIA
- B) MACRODONCIA

2.ANOMALIAS DE FORMA:

A) GEMINACION

B) FUSION

C) CONCRESENCIA

D) DILACERACION CUSPIDE ESPOLONADA
E) DENS IN DENTE. e

F) RAICES SUPERNUMEHARIAS .
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G) PERLA DE ESMALTE.
H) TAURODONTISMO

3.ANOMALIAS DE NUMERO:

~A) HIPODONCIA
B) OLIGODONCIA
C) ANODONCIA

4.ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DENTAL:

A) AMELOGENESIS IMPERFECTA
B) DENTINOGENESIS IMPERFECTA
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DIFERENCIAS RADIOLOGICAS  ENTRE FUSION Y GEMINACION
DENTAL POR MEDIO DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA

GEMINACION

Se refiere al intento de un germen dentario Unico por dividirse dando como
resultado la formacién incompleta de dos dientes. Suele ser una estructura
con dos coronas completa o incompletamente separadas que tienen una sola
raiz y un solo canal radicular.

Si la division . dentaria es completa se le denomina “Apareamiento” ( o
formacién.de par), y se convierte en un diente supernumerario muy parecido

al diente del cual surgio.

ETIOLOGiA Estos defectos pueden presemarse en ambas denticiones con -~
mayor frecuenma en Ia temporal Y es el resultado de varios grados de "
|nvaginamon del organo dental causados por varios factores Iocales

snstémlcos y genetlcos

“Los” factores Iocales pueden ser golpes o traumatlsmos durante el
desarrollo de los germenes dentales.

Los factorés genéﬁcos involucrados son probablemente similares a los que
afectan a la lamina dental en caso de hiperdoncia, aunque se puede llegar a
considerar hereditarios.
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FRECUENCIA:

En la denticién temporal su incidencia es nﬁaybr,de 1a1.5%
En l_é denticion permarieﬁte su ihcidéhéia esde 0.2 0.5% -
Afecta de igual forma a nifios que a nifias y del 30 al 50% de los casos de

dientes deciduos afectados son seguidos también por dientes permanentes

afectados.

LOCALIZACION: Se presenta con mayor frecuencia en incisivos centrales
superiores e inferiores, le siguen los incisivos laterales y caninos.

- Fig. 23 Geminacién de incisivo lateral superior temporal.

CARACTERISTICAS. CLINICAS: Variable, desde. una.muesca en el.tercio
- incisal . de menor grado a casi dos coronas separadas.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS“: Por lo general presentan una sola
camara pulpar y un solo canal radicular anormalmente amplios.

Fig. 24 Imagen radiografica de geminacién del incisivo lateral temporal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: El criterio de diferenciacion con la fusion se
relaciona con las caracteristicas radiograficas y con el nimero total de
dientes ya que en la geminacién el nimero permanece inalterable.

COMPLICACIONES:

_-.. Dificultad en los diagnésticos diferenciales entre fusién y apareamiento.

- Potencial apifiamiento.
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TRATAMIENTO:

- 'Restauraciones estéticas
~ - Remocion quirtrgica en casos de apareamiento
- Tratamiento de ortodoncia
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FUSION

Se defme como la unién de dos prlmordlos dentales durante el desarrollo :
embrionario, y puede ser de dos dientes normales, o de un dnente normal y:'
un supernumerario. La fusién puede ser completa su- magnltud vanara :
segun la etapa de desarrollo que el dxente haya alcanzado'en el momento de 8

la fusion.

ETIOLOGIA: E! defecto es el resultado de la persistencia de la lamina
interdental durante el desarrollo del érgano dentario causado por factores
locales como presion dentro del maxilar y los factores genéticos tales como
la herencia autosémica dominante con penetraciéon reducida.

FRECUENCIA:
. Dehti‘ciyén tem’;é(;:ur';”l‘: de‘1 a 1.5%
Denticivérh: pemk{éng?nyge:'dé 0.2a 054%
LOCALIZACION: -

- Dientes’ anterlores
- Molares ‘
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- Premolares

CARACTERISTICAS CLINICAS: Si la fusién ocurre en las etépas tempranas
del desarrollo dental, los defectos alcanzan la totalidad de la longitud dentaria
teniendo como resultado un diente grande o casi de! tamaiio normal.

Si la fusidn ocurre en las etapas tardias del desarrollo dentario el defecto
solo- alcanzaré a la rafz, resultando en una masa de dentma -y cemento; un
- diente grande o un diente con corona bifida.

Fig. 26 Fusion de incisivo laterales y caninos inferiores temporales dg

ambos lados.
Fig' 26 Fusidn de incisivo lateral y canino inferior permanentes.
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CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS: Si la fusion es completa se observara
en la radiografia una sola camara pulpar y un solo canal radicular grande.

Si la fusién es incompleta se observaran dos cuernos pulpares y dos

conductos radiculares.

Fig. 28 fusion de incisivos laterales y caninos inferiores temporales.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL La fusion  puede dlferenmarse de 'Ia‘
geminacién - por medlo de un estudio radcograflco‘ como’ es‘ la
ortopantomografia, en ella se observa el numero de dientes, en caso de -

fusion habra un diente menos en la arcada.

COMPLICACIONES:

renciarlo con la geminacién
ntes temporales puede estar seguida de aplasia de los

-Dmcultad para d
-La fusnon delos.
d:entes suceso s permanentes

TRATAMIENTO:

- Restauraciones estéticas .
- Separacidn quirirgica en casos de supernumerano fusionado

- Tratamiento de ortodoncia

CONCRESCENCIA

Se reflere aun t|po de fusién en el cual los dientes formados estan umdos
solo a lo largo de la linea del cemento.
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- ETIOLOGIA Este defecto puede ocurrlr antes o despues de Ia erupmon

v, .dentana Y: més probablemente como resultado de un: trauma local,

apmamiento dentano y localizacién ectéplca ‘de Ios germenes dentanos‘l
’ f dUFante la formacion de Ia raIz s :

- FRECUENCIA: Rara
LOCALIZACION:

- Segundos y terceros molares superiores. -

CARACTERIST I diagnéstico de la’ alteracion puede ser

s de exodoncias -

’FVTRATAM[E\VNTO: Cirugia en cva’spsjve;('t'ré'ct-:jibn.
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Fig. 29 Concrescencia entre incisivo lateral superior y dos supernumerarios.
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CONCLUSIONES

Con esta investigacion llegamos a la conclus:én que la Fusion yla

' de forma, que cllnlcamente no

'gemlnacuﬁn son dos anomallas dental
podemos dnferenciar. ya qu i teyrl ticas snmllares
: Uno 'de Ios medlos a
'radlografcoa ropiac

Que es una radlografla extraoral que nos proporcxona la vnsnén del maxnlar‘ :

; y de la mandibula.

Dentro de las diferencias radiograficas tenemos que la gerﬁihaéién se
observa como un solo diente con una sola camara - pero dos cuernos' ;
pulpares y un solo canal radicular, pero sin ausencia de dlentes, en,v.f—
cambio en la fusién se puede observar una sola camara yﬂconducto"” :
radicular o bien dos conductos radiculares pero con ausencia de una -

pieza dental.

Mediante las 100 ortopantomografias de los expedientes analizados de :
la clinica de Odontopediatria de la division de posgrado e investigacién

de la facultad de Odontologia llegamos a la conclusién de que ambas
patologias presentan una incidencia muy baja, en la geminacién: se
presentd con un porcentaje del 1% y la fusion de un 2%.
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PACIENTES DE LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA UNIDAD DE POSGRADO

Observaciones

No de exp. |Nombre del paciente Sexo |Edad

15070 Dulce Daniela Salvador Cabrera F |5afos [Ninguna

13316 Jacqueline Salinas Cerda F |5afos | Ninguna

14311 Mario Alberto Juarez Alarcén M {5afios | Ninguna

90244 Melina Luna Diaz F {5afos | Presenciade Fusiondental de 72 con
73, 82 con 83, asf como 32 y 33.

12363 Esmeralda Flores Barrios F |Safos | Ninguna

11958 Andrés Palacios Garcia M [5afios | Ninguna

12563 José Juan Gonzélez San Pedro M {5afios | Ninguna

14470 Denisse S. Millan Garcia F |6afos | Ninguna

14797 Juan A. Ruiz Rodriguez M l6afos | Ninguna

12332 Jessica Lopez Herndndez F __|Bafos | Ninguna

12575 Eduardo Millan Garcia M |6 afos {Ninguna

11962 Julissa Juarez Lozada F |6afos |Ninguna

12567 Michelle Mufiéz Jiménez F_ |Bafos |Presencia de Geminacion dental en el 82

19340 Diana L. Cabafos Flores F |6afios |Ninguna

11946 Abril Manzanares Villegas F |6anos iNinguna

11889 Mariana Pérez Fuentes F |Baros |Ninguna

11964 Carolina Demetrio Pereira F {6afos |Ninguna

12207 Atahualpa S. Garcia Garcia F |6aros |Ninguna

09334 Victor Viveros Montoya M |6 afios [Ninguna

09498 Miguel A. Rangel Bautista M |6 afos |Ninguna

10616 José C. De la Cruz Chavez M |6ados [Ninguna

10610 Monserrat Jiménez Morales F |6anos |Ninguna

13891 Jesus A. Vazquez Zaragoza F |7afos |Ninguna




e

13930 Martha Segura Galvén 7 afios _ |Ninguna

13940 Isamara Fuentes Gutiérrez 7 afios  |Ninguna
13961 Rebeca Renud Rosales 7 afios  |Ninguna
13968 Julio Bautista Carefio 7 afos _ |Ninguna
13999 Luis M. Cara Galvan 7 anos | Ninguna
14000 Jessica Alvarado Lépez 7 afios | Ninguna
14012 Diego Mendoza Ponce 7 anos _|Ninguna
14014 Salvador Elizondo Rugerio 7 anos  [Ninguna
14301 José de la Cruz Flores 7afios  {Ninguna

14427 Alexis Calvillo Pérez

7 afios _|Ninguna
12321 Maria Fernanda Diaz Caro

7 afios  |{Ninguna

14322 Héctor Martinez Luna 7 afios |Ninguna
11233 Araceli Luna Méndez 7 afos | Ninguna
16342 Carlos Robles Acosta 7 afos |Ninguna

12345 Maira Molina Fernandez

7 anos |Ninguna
09876 Andrea Ruiz Olmedo

7 afos |Ninguna

10660 Eduardo Lépez Gonzalez 7 afios {Ninguna
10525 Erica Orta Cerecedo 7 afios _ |Ninguna
10702 Diego Judrez de Ledn 7 aiios {Ninguna
12654 Magnolia Perea Sanchez 7 anos _{Ninguna
11344 Uriel Martinez Guerra 7 ainos  |{Ninguna
12332 Rosa Fernandez Altamirano 7 aitos | Ninguna
10236 Alejandro Martinez Segura 7 anos _|Ninguna
10976 Salvador Lopez Lépez 8 afios | Ninguna
08765 Luis E. Meléndez Mar 8 aros [Ninguna
09876 Francisco Muiéz Herrera 8 aios |Ninguna

12333 Martin Martinez Alvarado
11232 Salvador Martinez Pulido
12345 Rosa Maya Martinez
10876 Diego Espinoza Rea

8 aios [Ninguna
8 afios _ {Ninguna
8 afos  {Ninguna
8 afios |Ninguna
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10898 Luis Enrique Meléndez Garcia M 18 anros |Ninguna
10893 Karen Ramos Rios F [8afios |Ninguna
08027 Omar Bautista Alvarado M |8afios [Ninguna
14198 Angel Rodriguez Ortiz M _;8afios |Ninguna
14299 Irving Rodriguez Ortiz M i8afos |Ninguna
12201 Diego Alvarado Alanis M _|8afos |Ninguna
14201 Irene Martinez Martinez F |8anos [Ninguna
14205 Mario Cevallos Alanis M 18 aiios |Ninguna
14232 Emilio Carvajal Chéavez M [8afos |Ninguna
12356 abiola Martinez Tapia F__{8afios |Ninguna
11233 Liborio Alfonso Mejia M |8 arios |Ninguna
14329 Ivonne Mondragén Ramirez F 8 aios  |Ninguna
14340 Diana Cabaiios Flores F |8afos |Ninguna
12343 Gloria Gutiérrez Pueblas F |8afos |Ninguna
14335 Victoria Marquez Ruiz F |8afos [Ninguna
14356 Sandra Ignacio Gonzélez F |8afos [Ninguna
14463 Abel Aldama Giles M |B8aifios |Ninguna
14501 Maira Cipriano Jiménez F 8 afios  Ninguna
14554 José Hernandez Saavedra M |8afos [Ninguna
14530 Manuel Amaro Cruz M |8afos [Ninguna
14786 Ana Gabriel Uribe Villalobos F |8afos |Ninguna
14790 Andrea Halley Herrera F __|8afos | Ninguna
14277 Alexander Altamirano Jiménez M |8anos ([Ninguna
12478 Alexia Altamirano Jiménez F |8afios [Ninguna
12958 Sergio Garay Méndez M [8afos |Ninguna
13240 Emilio Castro Ruiz M |9afos |Ninguna
13159 Navilla Vargas Lucian F |9afos [Ninguna
13351 Abigail13634 Pérez Valentin F |9afios |Ninguna
13354 Erick Sanchez Ramirez M |9afios [Ninguna
13891 Jesus Vazquez Zaragoza M |9aros |Ninguna
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13930

Martha Fuentes Gonzalez F |9afos |Ninguna
12478 Martha Segura Galvan F 110 anos [Ninguna
13456 Maria Fuentes Gracia F (10 afios |Ninguna
13961 Rebeca Renud Rosales F |10 afios |Ninguna
13968 Julio Bautista Carrefio M |10 afios |Ninguna
13999 Luis M. Cara Galvén M (10 afios {Ninguna
14007 Jessica Roa Tapia F__|10afos {Ninguna
14012 Carlos Acosta Aparicio M  [10 anos |Ninguna
14014 Salvador Rugerio Alanis M |10 afos |Ninguna
14301 Flora de la Cruz José F |10 afios |Ninguna
12339 Luz del Carmen Lépez Zamudio F 10 afios | Ninguna
13222 Carmen Flores Robles F |10 afos |Ninguna
12335 Eder Sernas Lopez M 110 afos {Ninguna
09876 Martha Gémez Siles F 10 afios | Ninguna
07696 Alejandro Guerra Murillo F |10 afos |Ninguna
12087 Salvador Guerras Aparicio M 110 afios |Ninguna =
12345 Mauricio Martinez Castro M |10 afios |Ninguna ST T
12344 Mayra Medina Galindo F |10 afos |Presenta fusion del 32 conel 33 - -




INCIDENCIA DE FUSION Y GEMINACION ‘DENTAL EN LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA :DE".."LA* DIVISION DE o
ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION ‘ , .
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Fusion Dental Gemmacnon Dental

- FUSION: Se presentaron 2 casos de un total de 100 exbedientes.
- GEMINACION: Se presentd un caso de un total de 100 expedientes.
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normal Fusion Geminacion
Dental- - Dental

-FUSION: Se presenté en un 2%
-GEMINACION: Se presento enun 1%
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INCIDENCIA DE FUSION Y GEMINACION DENTAL EN LA
CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA DIVISION DE
ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION. :

2% IFusion dg

ER R A A

1?0 Geminacion Dental

-FUSION: 2%
-GEMINACION: 1%
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