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INTRODUCCION

El estudio radiografico mas que un diagnostico debiera ser una inteiaretacion.
El Cirujano Dentista hace el diagnostico contando con la informaaion de
muchas fuentes, una de ellas es la radiografia, por medig d¢ lajcual se
descubren algunas alteraciones de tipo radiopaca, sin embhargc, 10 debe
basarse soOlo en ellas, sino sumarlas a otras observacigfieSty aprovechar al
MAaximo sus ventajas.

Hay en general tres areas de interés: hueso, dientefjy tejidos blandos.

Las alteraciones radiopacas no presentan la,mismagificultad de interpretacion
que la radioldcidas, pues todas las areas de adiopacidae~se encuentran bajo
uno de los siguientes encabezados: supespupicianes de\cuerpos extraios y o
sustancia 6sea y dentaria.

El Cirujano Dentista se encontrara €n/ayoractica-iiistitucional y privada con una
serie de pacientes que presentarén legiones(iqdiopacas de los maxilares, es
por eso, que este trabajo tieni,Ja finalidad’gde dar elementos informativos al
Cirujano Dentista para gue preda™€iaborar in diagndstico acertado a cada una
de las lesiones radiofacas que se lespresenten, asi mismo, pueda dar un
tratamiento adecuado‘oara linitar oveliminar la lesion de cada paciente que asi
lo requiera.

Por tales razaneyf el presente trabajo llevara a cabo un estudio del diagnéstico
y tratamigiito ag, uiva lesion radiopaca de los maxilares en un paciente de 12
afios de "gdad/ en el cual se le realiz0 su evaluacidn diagnéstica y su
tratafnierto, Wi cual se realizd en la clinica multidisciplinaria de la FES
ZaragpLa.



JUSTIFICACION

Las radiografias y, aln més, su correcta interpretacion es un tema de indudable
importancia para el estudio clinico, ya que un buen analisis de estos auxiliares
de diagndstico, principalmente de las alteraciones de tipo radiopacas, nos
ayudan a crear un diagnostico rapido y certero lo que se traduce en un buen
prondstico y un tratamiento exitoso.

Las lesiones radiopacas que se presentan en los maxilares es un tema de
indudable importancia para el estudio clinico que nos llevara a realizar un
diagndstico y un tratamiento adecuados a cada una de estas lesiones.

Como sabemos, las lesiones radiopacas de los maxilares talesy, como
condromas, sialolitos, retenciones dentarias, dientes supernumerdgrigsyoujetos
extrafios, displasias fibrosas, etc., son patologias que aguejan ‘&lo¢ pacientes
y cada una de estas requiere de un tratamiento especifigl, ©5 poweso que el
Cirujano Dentista debe estar bien informado sobre cads tna de'estas lesiones
radiopacas para elaborar un diagnostico certero y un tratgmiento adecuado
para asi dar solucion a la alteracion de cada pacienfe.

Si las lesiones no son tratadas a tiempo, pyeden ¢€sencadenar una serie de
trastornos provocando asi, alteraciones funcioriales y estéticas.

Como sabemos los dientes anteriores g@pusorés son-ae-gran importancia tanto
estética como funcionalmente, los podemos considerar como piezas claves
para el desarrollo de protrusiones y fet:dgiones geds mandibula. *

Estos dientes pueden quedar ¢nfestado désivaclusion o retencion, provocando
una serie de trastorngas “2ruptvos .Caro son las pericoronitis, bolsas
periodontales, lesiong’s quistivas, turaores, resorciones radiculares y por
supuesto maloclusiongs prosocandssasi mismo una falta de funcién en la
cavidad bucal, gque no pelriite al intlividuo presentar una apariencia estética. >



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones de tipo radiopacas son multiples y variada$, Estasyse pueden
localizar en diferentes lugares y posiciones dentro ¢&%a cawdad oral, asi
mismo, la naturaleza de cada lesion es diferente, ya sea deytipo 0sea, dental,
tejidos blandos, etc. Por lo que es importante clas{ficarlas para poder elaborar
un buen diagnostico, llevar a cabo la mejor terapéut .cape asi, ofrecer al paciente
el mejor pronéstico.

Hoy en dia el cirujano dentista debe estarreparado’para enfrentar estas
lesiones, por lo que es importante hacex@rfasis'y delimiitar cada una de ellas.

Por lo tanto nos hacemos la siguienie sipounta:

¢, Cuales son las caracteristicas'clnigas y reicipgraficas de las lesiones
radiopacas que determinan & ,corgortaniento clinico del Cirujano Dentista
para dar un diagnosticg'y tratarsiento,adecuado a un paciente que presenta
una retencion dentaria‘actépi.a del@svdientes 11y 217



MARCO TEORICO
GENERALIDAES DE RADIOPACIDAD EN LOS MAXILARES
La radiografia es la produccion de una imagen bidimensional de un objeto
tridimensional mediante el uso de los rayos X que pasan a través de un objeto

llegando a una pelicula.

La intensidad se da en tonos de gris y esto proporciona informacion de la
densidad de los tejidos atravesados.

La radiografia es la técnica inicial de imagen por excelencia llegandga ser el
primer examen de diagndstico que se realiza, después de la historig,clinica, en
la mayoria de los pacientes.

En las radiografias se pueden distinguir dos tipos de imag#£net, las%adiollicidas
y las radiopacas.

Una radiopacidad es aquella en la que se observafyn aumento de la densidad
en areas localizadas dentro del hueso.?

RADIOPACIDADES ANATOMICAS

Existen numerosas radiopacidades anatdmicas en oS maxilares, algunas de
las cuales son comunes en ambos(mailares, goio es el caso de los dientes,
las corticales, la lamina dura y logmarciesos aldesiares.

Mandibulares

Linea Oblicua ExterneLinez opacé& continuacion del borde anterior de la rama
y que se suele vef clararii€iite entia region molar.

Linea Milohigideyt en la porcion media de la rama y la mas prominente en la
zona mol#r-prepolar.

Lined Otlicuyfinterna: controvertida. Para unos esta situada por encima de la
linea“wiiohioidea y para otros forma parte de ella.

Linea Mentoniana: también llamada triangulo mentoniano situado en la parte
anterioinferior del cuerpo mandibular como una V invertida.

Tuberculos Genianos: situados en la superficie interna de la mandibula en la
zona de la sinfisis.



Maxilares

Septo Nasal: entre los incisivos centrales como una sombra radiopaca en la
linea media.

Espina Nasal Anterior: proyeccion de los bordes de las fosas nasales como una
pequeia V sobre el septo nasal

Eminencia Canina: opacidad aumentada en la zona canina.

Paredes y suelo del seno maxilar: lineas densas demarcando las paredes y
formando lineas en Y o0 en X.

Tuberosidad del Maxilar: formacién terminal posterior del maxilar

Pterigoides: puede observarse en la region del tefcen, mciar maxilar
preferentemente las alas.

Proceso Cigomatico: sombra opaca en U sobre las fgices del primer molar

Corénides: en la regién del tercer molar maxilar. *



LESIONES RADIOPACAS

TEJIDO OSEO

Torus.

Neoplasias.

Osteoma.

Osteoblastoma.

Tumor Odontdégeno Epitelial Calcificante (Tumor De Pindborg).
Condroma.

MALIGNAS

Sarcoma Osteogénico Osteosarcoma.
Carcinoma Metastasico Esclerosante.

ENTIDADES ANORMALES DE HUESO

Cementoma.
Cementoblastoma.
Displasia Fibrosa.
Osteofibroma Osificante.
Enfermedad De Paget.

SUSTANCIA DENTAL

Diente retenido.
Restos radiculgies.
Supernumerario.
Odontomat.

TEJIRG BLANDO

Sialolitcs.

Cuerpos Extrafios.

Noédulos Linfaticos Calcificados.
Flebolitos.

Antrolitos Pinolitos.



TEJIDO OSEO

TORUS

Los torus son protuberancias de hueso maduro cuya denominacion precisa
depende de su localizacion anatémica estas lesiones tienen poca importancia
clinica ya que no son neoplasias y sélo en raras ocasiones producen molestias.
En algunos casos puede requerirse extirpacion quirdrgica con fines de
rehabilitacién protésica °

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Ambos torus, el mandibular y el palatino presentan sombraé ogacas

Torus mandibular: en vistas periapicales presenta wiayopacisad elongada
superpuestas en las raices de los premolares.

Torus palatino: su aspecto radiografico en vistas{aclusales se aprecia como
una sombra densa de la linea del paladar, en la l¢tewgi de craneo se observa
una proyeccion densa desde el paladar. En neriapiséles y en panoramicas se
superpone con otras areas de la boca.®

OSTEOMA

Es una neoplasia benigna caractewizeda'por la proliferacién de hueso compacto
0 esponjoso en una posicidn seagosieal o perdstica, estas alteraciones son de
origen desconocido aungyetie p&lria cansiderar con mayor propiedad como
alteraciones del desarrbllo. *

CARACTERISTI®ZAS RABTOGRALICAS
Radiograficamerit el tipo de Iesion periférico aparece como una masa densa y
radiopaca’que Jobvesale de la corteza 6sea. Las lesiones centrales aparecen

como unaswase bien circunscrita y esclerotica que producen una radiopacidad
mavdr giie Iddel hueso que las contiene.®

OSTEOBLASTOMA



Es un tumor benigno de hueso que raras veces ha sido descrito en lo
maxilares, es de naturaleza desconocida, Jaffe y Lichtenstein, sugieren que es
de origen osteoblastico aunque otros autores opinan que se produce a causa
del trauma.

La frecuencia de esta lesion se inclina a las personas jévenes ya que el 75% de
los pacientes oscilan en edades que van de los 17 a los 20 afios de edad.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Aparece bastante bien circunscrita en algunas ocasiones, hay jwramente
destruccién 6sea, en algunos casos hay suficiente neoformacion_dsea para
producir un aspecto radioltcido y radiopaco mixto manchado. ’

TUMOR ODONTOGENO EPITELIAL CALCIFICANIE "‘WTUMOR DE
PINDBORG)

Este tumor es frecuente en personas de edad meciant, la edad promedio es
de 25 afos en los varones y de 48 afos en las mujei£s.

Este tumor aparece con mayor frecuencia ernila mandibuia que en la maxila,
aparecier;do en mayor periodicidad en lagfzdna ¢le premclares que en la de
molares.

CARACTERISTICAS RADIOGRAF(CAS

Es una zona radioltcida en |a tyal se preégrian manchas radiopacas, ocurre
un alargamiento del huesg €u el drea deNarlesion y existe una cubierta ya que
este tumor se origina ¢ la reduecion, del epitelio del esmalte y se relaciona con
un diente no erupcionao.?

CONDROMA

Se localizeyfrect entemente en la apofisis cordnides, en ocasiones en el condilo
y po£o frircuewite en el cuerpo del hueso mandibular, esta entidad se presenta a
cualgyi€r edad y no tiene predileccion por algin género .

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICA

La manifestacién radiologica varia pero casi todas las lesiones aparecen como
una zona radiolicida irregular en las que pueden encontrarse focos de
calcificacion también es posible observar resorcion de las raices de los dientes
adyacentes.’



MALIGNAS

OSTEOSARCOMA

Se observa con mas frecuencia en los maxilares, es de crecimiento rapido y
muy maligno, afecta por lo regular a jévenes menores de 25 afios y se presenta
con mas frecuencia en los varones. En la zona afectada se observa tumoracion
y en la mitad de los casos registrados hay una clara historia de traumatismo
previo a la formacion de éste o por lo menos al descubrimiento del tuior.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Destruccion 0sea con aspecto tipico de neoplasia maligsfa. “3e Owserva gran
deposicion del hueso dentro y fuera del contorno nognal se ®ncuentra una
mezcla de zonas radiolucidas y radiopacas de aspecto granalar fino. Espiculas
en forma de rayo de sol, proyecciones 6seas muy {inas depositadas en angulo
recto a la posicién normal de la superficie. *

CARCINOMA METASTASICO ESCLEROGANIE

Es una neoplasia maligna de los m&xilaigs por metsistasis desde localizaciones
primarias de otros sectores delgevaaiismo, sthaparicion puede ser la primera
indicacion de un proceso malixpO ¢n un &g alejado, asi mismo puede ser
manifestacion de disemindeion “ge unstumor conocido en su localizacién
primaria. Estas lesiong’s pueden ser asintomaticas asi mismo puede presentar
algunos 7sintomas comy son/Jolor, ffarestesia o anestesia por lesion del nervio
maxilar.

Esta entidad,en“yCasiones aparece como una lesion secundaria de una lesion
primaria gfi la p¥siata. °

CARAGTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Hay un incremento total en la densidad del hueso y areas pequefas de mayor
densidad, existe deposicién de hueso en forma de fibras paralelas finas que
producen un incremento local de la densidad y una proyeccion mas alla de la
superficie.'°



ENTIDADES ANORMALES DE HUESO

CEMENTOMA

Esta entidad es de etiologia desconocida, estas lesiones se ubican en el
ligamento periodontal o cerca de éste al rededor del apice, se presenta con
mayor frecuencia en la mandibula ya que el maxilar es una localizacion rara de
este tumor, pocas son las veces que hay una manifestacion clinica de este
tumor. ’

Esta entidad muestra predileccion por la mujeres de 30 a 50 afios de‘@dad.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Se aprecia una zona radiopaca en la zona de los fpwes, aislada con un
contorno mas o menos circular en una lesion pequefia y igstoneada en una
lesion grande.

Si los dientes estan presentes puede o no habel lagina dura; la lesion no
afecta la vitalidad del diente implicado; algunas legiones estudiadas durante
afios con radiografias han vuelto a hueso normigl. **

CEMENTOBLASTOMA

Se han comunicado pocos caseoemile asia entitiqd, éste se origina antes de los
25 afos, suele ser una lesidassofitaria y/rtaca los premolares o molares
inferiores con mayor freguéicia,™a piezardental mas afectada es el primer
molar inferior.

CARACTERISTIZAS RABTOGRALICAS

La masa tumoryl esta unida™a la raiz dental y aparece como una masa
radiopaca’ rodeader por una linea radiolicida uniforme, por lo general el
contorno 4w la riliz afectada esta obliterado. ’

DISPLASIA FIBROSA

La displasia fibrosa es una lesién osteofibrosa benigna mal conocida que se
presenta en un sélo hueso o en varios huesos sustituyendo al patron trabecular
interno normal y alterando su tamafio y su forma. La displasia fibrosa se inicia
como una sustitucion de hueso medular por hueso metaplasico reticular que
finalmente madura a hueso laminar denso. La afeccion se encuentra
generalmente en nifios y adultos jovenes la displasia fibrosa se presenta
formando parte del sindrome de McCune Albright.



CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Radiograficamente varia segun la etapa de maduracion de la lesion en las
lesiones tempranas el area puede ser radiotransparente haciéndose mas
radiopaca cuando se forma mas hueso, una lesibn madura no conserva nada
de la arquitectura normal del hueso trabecular reemplazado por hueso anormal
que presenta un patrén de vidrio deslustrado o de piel de naranja. Es frecuente
la expansion de las laminas corticales y el desplazamiento de las raices del
diente, la lamina dura suele estar oscurecida y las laminas corticales
adelgazadas.?

OSTEOFIBROMA OSIFICANTE

El osteofibroma osificante se puede presentar a cualquies’eGid, sin embargo,
es mas comun en adultos jovenes, puede afectar gLuglquiem de los dos
maxilares pero tiene predileccion por la mandibula.

La lesion suele ser asintomatica hasta que prolifere, yige produce tumoracion y
una leve deformacion con un desplazamient@ de log/dientes, este tumor es de
crecimiento lento por lo que pueden pasar ailojsin que este sea descubierto.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La lesion ofrece un cuadro radiogralice yariables~siempre esta bien circunscrita,
en su estadio incipiente apareceseam kvna legiéivradiollicida y a medida que el
tumor madura van apareciendo cdicificaciongs'de modo que el area radioltcida
se mancha de zonas oracds haSita gue, _aparece como una zona radiopaca
relativamente uniformef”

ENFERMEDAT: DE#,AGET

Puede akarcarjcualquier hueso con manifestaciones sencillas o mudltiples.
Cuandg, elymaxi.ar y mandibula estan implicados, el craneo casi siempre se
afecta, esta Wfifermedad es todavia de etiologia desconocida, la lesién de los
maxigreés es muy comun en la osteitis deformante. El maxilar se agranda
progresiyyamente, el reborde alveolar se ensancha y el paladar se aplana.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Hay tres cambios principales y dos secundarios, se observan zonas de
osteoporosis, hay pérdida de trabeculado 6seo y la aparicion de actividad
osteob7léstica irregular que origina el aspecto de copos de algodon del hueso de
Paget.



SUSTANCIA DENTAL

DIENTES INCLUIDOS Y RETENIDOS

Muchos factores han sido atribuidos a la etiologia de la retencion, de acuerdo a
Bishara, las causas de retencidn dentaria, pueden ser generalizadas o
localizadas. Las causas generales pueden ser las deficiencias endocrinas,
enfermedades febriles e irradiacién. *3

En la distribucién por género existe una clara predileccion por las mgieres, con
una frecuencia de 1.5 a 3.5 veces mayor que en los hombres. *

La localizacion de la retencién es mucho mas frecuente en el siiaxicarssuperior
que en la mandibula, con un 89% de casos de retenciopfsuyeriony un 11 %
restante correspondiente en inferior.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Es facil identificarlos hay veces en que el dientg no erupcigna, pueden estar en
posicion, hay veces en que un diente puegic pster despiazado dentro de tejido
blando y las proyecciones pueden sugerr ciée €sta upite’a hueso. Un diente no
erupcionado puede anquilosarse, . €N, la radiografia puede observarse
totalmente formado en su raiz y cofopajson sueenal radicular y en la mayoria
de los casos con una linea radigWgica 4ue rqGed a la raiz la cual corresponde
al espacio del ligamento period¢n#al #*

RESTOS RADICSLARES

Los restos radica'ares de dientes son resultado de un largo proceso de caries,
en otros gasos e waumatismos y también como resultado de un mal proceso
de resarciva de/a raiz cuando se trata de restos de dientes temporales.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Es una radiopacidad bien definida con aspecto radicular en ocasiones es dificil
identificarlos, este puede asemejar a una zona de hueso esclerdtico sin
embargo el resto radicular suele aparecer con su canal nervioso y un espacio
del ligamento periodontal que rodea a la zona radiopaca.™



DIENTES SUPERNUMERARIOS

Estos pueden asemejarse mucho a los dientes del grupo al que pertenecen o
pueden conservar poca similitud de tamafio y forma con los dientes del grupo al
gue pertenecen. Se ha sugerido que estos son el resultado de un tercer
germen dental que se genera en la lamina dental cerca del germen
permanente, estos dientes se pueden localizar en cualquier parte aunque
tienen predilecciéon por algunas zonas. El diente supernumerario mas comun es
el mesiodens que nace entre los incisivos superiores puede ser Unico o doble y
su posicién puede variar.’

La mayoria de los dientes supernumerarios son de tipo rudimentario Gen forma
de cufia aunque pueden asemejarse a dientes normales la mayoriayde los
casos ocurren como casos aislados.*®

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Se observa un area radiopaca dentro del hueso se regbriace pur la forma del
esmalte ligamento periodontal y lamina dura pero cuandg estan en mala
posicién o inadvertidos o han sufrido algun tipo de fiasorcion externa puede ser
dificil identificarlos.*

ODONTOMA

Es un tumor de origen dental, la etiologia de esta eitidad es desconocida se
sugirio el traumatismo o la infedtigiglocal gomb factor predisponte a la
aparicion de un odontoma.

El odontoma puede ser descyk eftoga cualgdier edad y en cualquier sitio de la
arcada dental ya sea supariéio irtigrior.”*

Los odontomas se cofisideranstumores, mixtos porque estan compuestos por
tejido de origen tanto €aitelial coma tResenquimatoso; esta entidad puede tener
dos calcificacion#s en Ia*primerasse encuentran dientes rudimentarios o en
miniatura se @¢tnoptina odontgina compuesto y en la segunda se observan
conglomeradas &fiorfos de tejidos duros.”

CARACTERIST/CAS RADIOGRAFICAS

La le§i€n se inicia como una zona radiollcida bien definida en la que poco a
poco vepdepositandose un material radiopaco de caracter nodular. Aunque el
odontoma esta compuesto por un desorden de tejidos dentarios, en algunos
casos, pueden observarse estructuras ordenadas semejantes a piezas
dentarias.*

Esta masa de densidad variable, rodeada total o parcialmente por una linea
radiolicida delgada que a su vez esta delineada por una linea radiopaca fina
similar al ligamento periodontal y lamina dura.”



DIENTES ANQUILOSADOS O SUMERGIDOS

Son dientes primarios, comiunmente los segundos molares inferiores, que han
experimentado algun grado de resorcion radicular y que se han anquilosado
con el hueso. Las piezas afectadas presentan un alto grado de resorcién
radicular sin que se presente movilidad.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Se observa ausencia por lo menos parcial del ligamento periodontal con zonas
de unién entre las raices y el hueso. El proceso consiste basicamente en la
resorcion de la sustancia dental y reparacién 6sea.’

TEJIDO BLANDO

SIALOLITOS

Pueden encontrarse litiasis y calcificaciongs intessticiales 'en muchos 6rganos
del cuerpo humano asi en ocasionegeaparelen enNas glandulas salivales
menores y la parétida, esta enfermedacyes mas-frecuente en la vida adulta,
raramente se presenta bilateralmen{=.?

Los sialolitos se presentan a cussgiicr 2dad £sgecialmente en adultos de edad
mediana.’

CARACTERISTICAS [KADIOGRAFICAS

Radiograficamente se odServa_tifia calcificacion a lo largo del trayecto del
conducto pringipalgpara deteciar los calculos es comuan la utilizacion de
radiografias.oclud@les y panoraimicas.™

NORUL('S LWIFATICOS CALCIFICADOS

Estos aparecen radiopacos en la parte inferior o posterior del cuerpo de la

mandibula son de limite irregular, pequefios, multiples y muy cercanos entre

si.®



FLEBOLITOS

Son trombos calcificados, los mas comunes en radiologia buco dental son los
que ocurren en los hemangiomas cavernosos que envuelven los tejidos
adyacentes a los maxilares.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Son cuerpos redondeados u ovales de radiopacidad uniforme, pese que en
algunos casos pueden presentar los caracteristicos depdsitos cylcificados
concentricos.

ANTROLITOS Y RINOLITOS

Pueden detectarse cuerpos extrafios en el seno maxilar como restos
radiculares que se transforman en un nucleo parafia formacion de un pinolito,
son concreciones en cavidad nasal que se formenigirededor de un cuerpo
extraio, sangre o moco. Estos pueden ser, friable$s 0 duros y a veces son
multiples. El paciente presenta flujo nasal generalmentesunilateral puede ser
muco-purulento y puede estar tefiido de sgiicre, @l pinalitotse sitda en el suelo
de la fosa nasal.

CARACTERISTICAS RADIOGRAF(CAS

Se observan como un objeto wrilafeml radigBato dentro del seno. *

QUERP®S EXTRANOS

Durante la tom¢ degina serie_radiografica es posible encontrar objetos extrafios
que pueden. it deyde material endodontico, amalgama, instrumental, material de
impresiopd hasw clavos, proyectiles de arma de fuego. Estos pueden estar
ubicadgs “§n cuvalquier parte de los maxilares tanto superior como inferior,
inclyGo en lodejidos blandos, en estos casos la historia clinica y la exploracion
son Iyy importantes para establecer un diagndstico.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Radiopacidades superpuestas a los maxilares.

TECNICA UTILIZADA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE DIENTES
ANTERIORES CENTRALES SUPERIORES EN POCISION ECTOPICA



La posiciéon vestibular es menos frecuente, presenta habitualmente menos
complicaciones y su intervencion resulta mas sencilla, con mejor vision y
acceso que la posicion palatina.

ANESTESIA

El paciente se colocara semirreclinado y con la cabeza ligeramente hacia el
lado del cirujano, con la arcada superior a la altura de su hombro.

La anestesia locoregional se realizara con lidocaina y epinefrina al 2 % a nivel
de los nervios infraorbitario, nasopalatino y alveolar superior dio. Se
recomienda efectuar una infiltracion en el fondo de vesti &)ucal
correspondiente a los incisivos centrales derecho e izquierdo. o

Fig.1.

Técnica de ane para el r&i} dentario anterior.
F ay™C. &@m bucal. 1999

*

INCISION

ion de Newman con las dos descargas vestibulares hacia

0 tendrd liberatriz desde la cara mesial del O.D. 22 liberando

arayfistal del O.D. 12. Esta incision deja una cicatriz mucosa en una
0y notoria pero da buena visibilidad operatoria.

Se reali
distal.
has
Zona

A

Fig.2.



Colgajo Newman en el maxilar superior en el area anterior.

Fuente:Gay, EC. Cirugia bucal. 1999
.\(b\

Con el periostotomo levantaremos un colgajo de grosor coryleto, procurando
no lesionar la mucosa bucal, lo que hace que (&os evitar movimientos

DISECCION DEL COLGAJO MUCOPERIOSTICO

intempestivos con el disector que debe estar pe siempre al hueso. Ello
nos evitara desgarros y perforaciones en la cosa

Una vez expuesta la superficie vestlbuI@ maxil @enor intentaremos
d

identificar las corona de los dientes pre a de relieves en esta

region puede ser engafosa, en oca eé sponder a las raices de
los dientes adyacentes.

Si despegamos un colgaj @xpllo extension hacia arriba, debe
tenerse la precaucion d { infraorbitario.

Y

Levantamiento del colgajo.
Fuente: Gay, EC. Cirugia bucal. 1999

OSTECTOMIA



Los objetivos de la ostectomia es exponer la corona y el cuello de los dientes,
eliminar la resistencia a la extraccion creando una via de salida y permitir la
aplicacion del elevador y de los bocados de los forceps.

Utilizaremos una pieza de mano de baja velocidad y una fresa de bola de
carburo del numero 8 retirando el hueso cortical vestibular correspondiente a
las coronas. evitando lesionar los dientes adyacentes, por lo que no nos
aproximaremos a ellos, durante esta maniobra quirdrgica debemos irrigar
constantemente el campo operatorio con solucion fisiologica para refrigerar la
pieza y limpiar la zona, facilita asi la visién del Cirujano y posibles iatrogenias

(necrosis 6seas).

Fig.4.

$

)

*

Ostectomia liberadora del diente (et&nido. F . Gay, EC. Cirugia bucal.
S
LUXACION < ’ :
Antes de procgder s realizar quier ostectomia adicional u odontoseccion,

es recomend intentar la” luxacion mediante el elevador. Utilizando un
nseguira movilizarlo, y finalizaremos la extraccion con un

Fig.5.




Luxacién del canino retenido. Fuente: Gay, EC. Cirugia bucal. \
.

ODONTOSECCION &\

Cuando tras una serie repetida de intentos, siempre sin squedad, no se

consigue luxar el diente por la angulacién de | iz, la impactacion de la
corona entre las raices de los diente vecinos, ebemos proceder a la

odontoseccion. \
Se llevara a cabo con una pieza de baj Iooidad&&fresa de bola del
namero 8 e irrigacién con solucion fisiﬁx. CJ
L
Se llevard a acabo a nivel del
' n completa, en profundidad, ya

na
Habitualmente no es preciso r f
gue, una vez alcanzada la po i@és prd@: a, mediante un elevador recto y
una ligera rotacion, po & de@acturar el diente en dicha zona. A
continuacién procedefnos xtraer fragmentos con los elevadores,
empujando normalmertie la chron

Fig.o.

0 en sentido transversal.

taria.

Odonteseccion del canino retenido. Fuente: Gay, EC. Cirugia bucal. 1999

AVULSION



Si hemos conseguido luxar el diente sin odontoseccion colocaremos el
elevador lateralmente a la corona y, mediante rotacion apartando a aquella de
su lecho. Todas estas maniobras deben ejecutarse prudentemente, evitando la
presion de los dientes vecinos y el hueso que los cubre. Asi se evitara que
estos dientes se luxen, desplacen o lesionen.

Fig.7.

A
0

Avulsion del canino retenido. Fuente: C&EC. Cirugta bucal. 1999
‘ o&
RESTAURACION Y LIMPIEZA DE Lz P@.S*ORIA

Para finalizar la intervencion ez robada la extraccion dental
completa, realizaremos un de olo mediante la cucharilla y
retiraremos los restos ﬁ icg@vlo 0 de tejido de granulacion. Un
lavado meticuloso conf soluciow fisioldgica estéril y una regularizacion de los
restos 0seos con la limia de hlueso indispensables antes del cierre.

Y

SUTURA



Una vez repuesto el colgajo en su posicion aplicaremos presion digital sobre
toda su superficie a fin de adaptarlo. Iniciamos la sutura por la papila
interincisiva central o por cualquier otro punto fijo de referencia y anudamos los
puntos sobre la cara vestibular.*

Sutura en puntos aislados Fuente: ¢. Cirt@ucal. 19909.

>



OBJETIVO GENERAL

Aplicar un buen diagndstico para elegir el tratamiento adeguadn a vada una de
las diferentes lesiones radiopacas que se presentan en synaxilares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los signos y sintomas qu¢ deweminan-u@/ratamiento en cada una de
las lesiones radiopacas de los mesilaies.

Detectar oportunamentegnidiaiie el.wso de la radiografia las lesiones
radiopacas que se prefentan_en los maxiiares para dar un diagndstico clinico y
radiogréafico de estas niismas

Aplicar adecugiiamente un tratamiento quirdrgico segun lo requiera la lesion
radiopaca ya,idenfificada.



LESIONES RADIOPACAS

TEJIDO OSEO

Torus.

Neoplasias.

Osteoma.

Osteoblastoma.

Tumor Odontdgeno Epitelial Calcificante (Tumor De Pindborg).
Condroma.

MALIGNAS

Sarcoma Osteogénico Osteosarcoma.
Carcinoma Metastasico Esclerosante.

ENTIDADES ANORMALES DE HUESO

Cementoma.
Cementoblastoma.
Displasia Fibrosa.
Osteofibroma Osificante.
Enfermedad De Paget.

SUSTANCIA DENTAL

Diente retenido.
Restos radiculares.
Supernumerario.
Odontoma.

TEJIDO BLANDO

Sialolitos.

Cuerpos Extrafnos.

Nodulos Linfaticos Calcificados.
Flebolitos.

Antrolitos Pinolitos.



TEJIDO OSEO

TORUS

Los torus son protuberancias de hueso maduro cuya denominacion precisa
depende de su localizacién anatémica estas lesiones tienen poca importancia
clinica ya que no son neoplasias y so6lo en raras ocasiones producen molestias.
En algunos casos puede requerirse extirpacion quirdrgica con fines de
rehabilitacién protésica °

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Ambos torus, el mandibular y el palatino presentan sombras opacas.

Torus mandibular: en vistas periapicales presenta una opacidad elongada
superpuestas en las raices de los premolares.

Torus palatino: su aspecto radiografico en vistas oclusales se aprecia como
una sombra densa de la linea del paladar, en la lateral de craneo se observa
una proyeccion densa desde el paladar. En periapicales y en panoramicas se
superpone con otras areas de la boca.®

OSTEOMA

Es una neoplasia benigna caracterizada por la proliferacion de hueso compacto
0 esponjoso en una posicion endosteal o peridstica, estas alteraciones son de
origen desconocido aungque se podria considerar con mayor propiedad como
alteraciones del desarrollo. *

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
Radiograficamente el tipo de lesion periférico aparece como una masa densa y
radiopaca que sobresale de la corteza 6sea. Las lesiones centrales aparecen

como una masa bien circunscrita y esclerética que producen una radiopacidad
mayor que la del hueso que las contiene.®

OSTEOBLASTOMA



Es un tumor benigno de hueso que raras veces ha sido descrito en lo
maxilares, es de naturaleza desconocida, Jaffe y Lichtenstein, sugieren que es
de origen osteoblastico aunque otros autores opinan que se produce a causa
del trauma.

La frecuencia de esta lesion se inclina a las personas jévenes ya que el 75% de
los pacientes oscilan en edades que van de los 17 a los 20 afios de edad.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Aparece bastante bien circunscrita en algunas ocasiones, hay puramente
destruccién Gsea, en algunos casos hay suficiente neoformacién ésea para
producir un aspecto radiolticido y radiopaco mixto manchado. ’

TUMOR ODONTOGENO EPITELIAL CALCIFICANTE (TUMOR DE
PINDBORG)

Este tumor es frecuente en personas de edad mediana, la edad promedio es
de 25 afos en los varones y de 48 afios en las mujeres.

Este tumor aparece con mayor frecuencia en la mandibula que en la maxila,
aparecien7do en mayor periodicidad en la zona de premolares que en la de
molares.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Es una zona radioltcida en la cual se presentan manchas radiopacas, ocurre
un alargamiento del hueso en el area de la lesidon y existe una cubierta ya que
este tumor se origina de la reduccién del epitelio del esmalte y se relaciona con
un diente no erupcionado.®

CONDROMA

Se localiza frecuentemente en la apéfisis corénides, en ocasiones en el condilo
y poco frecuente en el cuerpo del hueso mandibular, esta entidad se presenta a
cualquier edad y no tiene predileccion por algin género .

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICA

La manifestacidn radiologica varia pero casi todas las lesiones aparecen como
una zona radiollcida irregular en las que pueden encontrarse focos de
calcificaciéon también es posible observar resorcion de las raices de los dientes
adyacentes.’



MALIGNAS

OSTEOSARCOMA

Se observa con mas frecuencia en los maxilares, es de crecimiento rapido y
muy maligno, afecta por lo regular a jbvenes menores de 25 afios y se presenta
con mas frecuencia en los varones. En la zona afectada se observa tumoracion
y en la mitad de los casos registrados hay una clara historia de traumatismo
previo a la formacion de éste o por lo menos al descubrimiento del tumor.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Destruccion 0sea con aspecto tipico de neoplasia maligna. Se observa gran
deposicion del hueso dentro y fuera del contorno normal, se encuentra una
mezcla de zonas radiolicidas y radiopacas de aspecto granular fino. Espiculas
en forma de rayo de sol, proyecciones dseas muy finas depositadas en angulo
recto a la posicién normal de la superficie. *

CARCINOMA METASTASICO ESCLEROSANTE

Es una neoplasia maligna de los maxilares por metastasis desde localizaciones
primarias de otros sectores del organismo, su aparicion puede ser la primera
indicacién de un proceso maligno en un sitio alejado, asi mismo puede ser
manifestacion de diseminacion de un tumor conocido en su localizacion
primaria. Estas lesiones pueden ser asintomaticas asi mismo puede presentar
algunos 7s.l'ntomas. como son dolor, parestesia 0 anestesia por lesion del nervio
maxilar.

Esta entidad en ocasiones aparece como una lesion secundaria de una lesion
primaria en la prostata. °

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Hay un incremento total en la densidad del hueso y areas pequefias de mayor
densidad, existe deposicion de hueso en forma de fibras paralelas finas que

producen un incremento local de la densidad y una proyeccion mas alla de la
superficie.*®

ENTIDADES ANORMALES DE HUESO



CEMENTOMA

Esta entidad es de etiologia desconocida, estas lesiones se ubican en el
ligamento periodontal o cerca de éste al rededor del apice, se presenta con
mayor frecuencia en la mandibula ya que el maxilar es una localizacion rara de
este tumor, pocas son las veces que hay una manifestacion clinica de este
tumor. ’

Esta entidad muestra predileccion por la mujeres de 30 a 50 afios de edad.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Se aprecia una zona radiopaca en la zona de los apices, aislada con un
contorno mas 0 menos circular en una lesion pequefia y festoneada en una
lesion grande.

Si los dientes estan presentes puede o no haber lamina dura; la lesién no
afecta la vitalidad del diente implicado; algunas lesiones estudiadas durante
afios con radiografias han vuelto a hueso normal. **

CEMENTOBLASTOMA

Se han comunicado pocos casos de esta entidad, éste se origina antes de los
25 afios, suele ser una lesion solitaria y ataca los premolares o molares
inferiores con mayor frecuencia, la pieza dental mas afectada es el primer
molar inferior.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La masa tumoral esta unida a la raiz dental y aparece como una masa
radiopaca rodeada por una linea radioltcida uniforme, por lo general el
contorno de la raiz afectada esté obliterado. ’

DISPLASIA FIBROSA

La displasia fibrosa es una lesidn osteofibrosa benigna mal conocida que se
presenta en un solo hueso o en varios huesos sustituyendo al patrén trabecular
interno normal y alterando su tamafio y su forma. La displasia fibrosa se inicia
como una sustitucion de hueso medular por hueso metaplasico reticular que
finalmente madura a hueso laminar denso. La afeccion se encuentra
generalmente en nifios y adultos jovenes la displasia fibrosa se presenta
formando parte del sindrome de McCune Albright.



CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Radiograficamente varia segun la etapa de maduracion de la lesion en las
lesiones tempranas el area puede ser radiotransparente haciéndose mas
radiopaca cuando se forma mas hueso, una lesibn madura no conserva nada
de la arquitectura normal del hueso trabecular reemplazado por hueso anormal
que presenta un patron de vidrio deslustrado o de piel de naranja. Es frecuente
la expansion de las laminas corticales y el desplazamiento de las raices del
diente, la lamina dura suele estar oscurecida y las laminas corticales
adelgazadas.

OSTEOFIBROMA OSIFICANTE

El osteofibroma osificante se puede presentar a cualquier edad, sin embargo,
es mas comun en adultos jovenes, puede afectar cualquiera de los dos
maxilares pero tiene predileccion por la mandibula.

La lesion suele ser asintomatica hasta que prolifera y se produce tumoracién y
una leve deformacién con un desplazamiento de los dientes, este tumor es de
crecimiento lento por lo que pueden pasar afos sin que este sea descubierto.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La lesion ofrece un cuadro radiogréfico variable, siempre esta bien circunscrita,
en su estadio incipiente aparece como una lesion radioltcida y a medida que el
tumor madura van apareciendo calcificaciones de modo que el area radioltcida
se mancha de zonas opacas hasta que aparece como una zona radiopaca
relativamente uniforme.’

ENFERMEDAD DE PAGET

Puede abarcar cualquier hueso con manifestaciones sencillas o multiples.
Cuando el maxilar y mandibula estan implicados, el craneo casi siempre se
afecta, esta enfermedad es todavia de etiologia desconocida, la lesion de los
maxilares es muy comun en la osteitis deformante. El maxilar se agranda
progresivamente, el reborde alveolar se ensancha y el paladar se aplana.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
Hay tres cambios principales y dos secundarios, se observan zonas de
osteoporosis, hay pérdida de trabeculado 6seo y la aparicion de actividad

osteoblastica irregular que origina el aspecto de copos de algodon del hueso de
Paget.’

SUSTANCIA DENTAL



DIENTES INCLUIDOS Y RETENIDOS

Muchos factores han sido atribuidos a la etiologia de la retencién, de acuerdo a
Bishara, las causas de retencion dentaria, pueden ser generalizadas o
localizadas. Las causas generales pueden ser las deficiencias endocrinas,
enfermedades febriles e irradiacién. *3

En la distribucion por género existe una clara predileccion por las mujeres, con
una frecuencia de 1.5 a 3.5 veces mayor que en los hombres. **

La localizacién de la retencién es mucho mas frecuente en el maxilar superior
que en la mandibula, con un 89% de casos de retencion superior y un 11 %
restante correspondiente en inferior.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Es facil identificarlos hay veces en que el diente no erupciona, pueden estar en
posicidon, hay veces en que un diente puede estar desplazado dentro de tejido
blando y las proyecciones pueden sugerir que esta unido a hueso. Un diente no
erupcionado puede anquilosarse, en la radiografia puede observarse
totalmente formado en su raiz y corona con su canal radicular y en la mayoria
de los casos con una linea radioltcida que rodea a la raiz la cual corresponde
al espacio del ligamento periodontal.**

RESTOS RADICULARES

Los restos radiculares de dientes son resultado de un largo proceso de caries,
en otros casos de traumatismos y también como resultado de un mal proceso
de resorcion de la raiz cuando se trata de restos de dientes temporales.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Es una radiopacidad bien definida con aspecto radicular en ocasiones es dificil
identificarlos, este puede asemejar a una zona de hueso esclerético sin
embargo el resto radicular suele aparecer con su canal nervioso y un espacio
del ligamento periodontal que rodea a la zona radiopaca.™

DIENTES SUPERNUMERARIOS



Estos pueden asemejarse mucho a los dientes del grupo al que pertenecen o
pueden conservar poca similitud de tamafio y forma con los dientes del grupo al
gue pertenecen. Se ha sugerido que estos son el resultado de un tercer
germen dental que se genera en la lamina dental cerca del germen
permanente, estos dientes se pueden localizar en cualquier parte aunque
tienen predileccion por algunas zonas. El diente supernumerario mas comun es
el mesiodens que nace entre los incisivos superiores puede ser Unico o doble y
su posicién puede variar.’

La mayoria de los dientes supernumerarios son de tipo rudimentario o en forma
de cufia aunque pueden asemejarse a dientes normales la mayoria de los
casos ocurren como casos aislados.*

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Se observa un area radiopaca dentro del hueso se reconoce por la forma del
esmalte ligamento periodontal y lamina dura pero cuando estan en mala
posicién o inadvertidos o han sufrido algun tipo de resorcion externa puede ser
dificil identificarlos.*

ODONTOMA

Es un tumor de origen dental, la etiologia de esta entidad es desconocida se
sugirid el traumatismo o la infeccion local como factor predisponte a la
aparicion de un odontoma.

El odontoma puede ser descubierto a cualquier edad y en cualquier sitio de la
arcada dental ya sea superior o inferior.” *°

Los odontomas se consideran tumores mixtos porque estan compuestos por
tejido de origen tanto epitelial como mesenquimatoso; esta entidad puede tener
dos calcificaciones en la primera se encuentran dientes rudimentarios o en
miniatura se denomina odontoma compuesto y en la segunda se observan
conglomerados amorfos de tejidos duros.’

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La lesién se inicia como una zona radioltcida bien definida en la que poco a
poco va depositandose un material radiopaco de caracter nodular. Aunque el
odontoma esta compuesto por un desorden de tejidos dentarios, en algunos
casos, pueden observarse estructuras ordenadas semejantes a piezas
dentarias.*

Esta masa de densidad variable, rodeada total o parcialmente por una linea
radioltcida delgada que a su vez esta delineada por una linea radiopaca fina
similar al ligamento periodontal y lamina dura.’

DIENTES ANQUILOSADOS O SUMERGIDOS



Son dientes primarios, cominmente los segundos molares inferiores, que han
experimentado algun grado de resorcion radicular y que se han anquilosado
con el hueso. Las piezas afectadas presentan un alto grado de resorcién
radicular sin que se presente movilidad.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Se observa ausencia por lo menos parcial del ligamento periodontal con zonas
de unién entre las raices y el hueso. El proceso consiste basicamente en la
resorcion de la sustancia dental y reparacion 6sea.’

TEJIDO BLANDO

SIALOLITOS

Pueden encontrarse litiasis y calcificaciones intersticiales en muchos 6rganos
del cuerpo humano asi en ocasiones aparecen en las glandulas salivales
menores y la parétida, esta enfermedad es mas frecuente en la vida adulta,
raramente se presenta bilateralmente.®

Los sialo7litos se presentan a cualquier edad especialmente en adultos de edad
mediana.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Radiograficamente se observa una calcificaciéon a lo largo del trayecto del
conducto principal para detectar los célculos es comun la utilizacion de
radiograffas oclusales y panoramicas.*

NODULOS LINFATICOS CALCIFICADOS

Estos aparecen radiopacos en la parte inferior o posterior del cuerpo de la

mandibula son de limite irregular, pequefios, multiples y muy cercanos entre
: 6
Si.

FLEBOLITOS



Son trombos calcificados, los mas comunes en radiologia buco dental son los
que ocurren en los hemangiomas cavernosos que envuelven los tejidos
adyacentes a los maxilares.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Son cuerpos redondeados u ovales de radiopacidad uniforme, pese que en
algunos casos pueden presentar los caracteristicos depoésitos calcificados
concentricos.

ANTROLITOS Y RINOLITOS

Pueden detectarse cuerpos extrafios en el seno maxilar como restos
radiculares que se transforman en un nucleo para la formacion de un pinolito,
son concreciones en cavidad nasal que se forman alrededor de un cuerpo
extrafio, sangre o moco. Estos pueden ser friables o duros y a veces son
multiples. El paciente presenta flujo nasal generalmente unilateral puede ser
muco-purulento y puede estar tefiido de sangre, el pinolito se sitla en el suelo
de la fosa nasal.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Se observan como un objeto unilateral radiopaco dentro del seno. *°

CUERPOS EXTRANOS

Durante la toma de una serie radiografica es posible encontrar objetos extrafios
que pueden ir desde material endoddntico, amalgama, instrumental, material de
impresion, hasta clavos, proyectiles de arma de fuego. Estos pueden estar
ubicados en cualquier parte de los maxilares tanto superior como inferior,
incluso en los tejidos blandos, en estos casos la historia clinica y la exploracion
son muy importantes para establecer un diagnéstico.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Radiopacidades superpuestas a los maxilares.

TECNICA UTILIZADA PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE DIENTES
ANTERIORES CENTRALES SUPERIORES EN POCISION ECTOPICA



La posiciéon vestibular es menos frecuente, presenta habitualmente menos
complicaciones y su intervencion resulta mas sencilla, con mejor vision y
acceso que la posicién palatina.

ANESTESIA

El paciente se colocara semirreclinado y con la cabeza ligeramente hacia el
lado del cirujano, con la arcada superior a la altura de su hombro.

La anestesia locoregional se realizara con lidocaina y epinefrina al 2 % a nivel
de los nervios infraorbitario, nasopalatino y alveolar superior medio. Se
recomienda efectuar una infiltracion en el fondo de vestibulo bucal
correspondiente a los incisivos centrales derecho e izquierdo.

Fig.1.

Técnica de anestesia para el nervio dentario anterior.
Fuente:Gay, EC. Cirugia bucal. 1999

INCISION

Se realizara la incision de Newman con las dos descargas vestibulares hacia
distal. La incision tendra liberatriz desde la cara mesial del O.D. 22 liberando
hasta la cara distal del O.D. 12. Esta incision deja una cicatriz mucosa en una
zona muy notoria pero da buena visibilidad operatoria.

Fig.2.




Colgajo Newman en el maxilar superior en el area anterior.
Fuente:Gay, EC. Cirugia bucal. 1999

DISECCION DEL COLGAJO MUCOPERIOSTICO

Con el periostotomo levantaremos un colgajo de grosor completo, procurando
no lesionar la mucosa bucal, lo que hace que debamos evitar movimientos
intempestivos con el disector que debe estar pegado siempre al hueso. Ello
nos evitara desgarros y perforaciones en la mucosa.

Una vez expuesta la superficie vestibular del maxilar superior intentaremos
identificar las corona de los dientes, aunque la presencia de relieves en esta
region puede ser engafiosa, en ocasiones puede corresponder a las raices de
los dientes adyacentes.

Si despegamos un colgajo muy amplio y con extension hacia arriba, debe
tenerse la precauciéon de no lesionar el nervio infraorbitario.
Fig.3.

Levantamiento del colgajo.
Fuente: Gay, EC. Cirugia bucal. 1999

OSTECTOMIA



Los objetivos de la ostectomia es exponer la corona y el cuello de los dientes,
eliminar la resistencia a la extraccion creando una via de salida y permitir la
aplicacion del elevador y de los bocados de los forceps.

Utilizaremos una pieza de mano de baja velocidad y una fresa de bola de
carburo del numero 8 retirando el hueso cortical vestibular correspondiente a
las coronas. evitando lesionar los dientes adyacentes, por lo que no nos
aproximaremos a ellos, durante esta maniobra quirdrgica debemos irrigar
constantemente el campo operatorio con solucion fisiolégica para refrigerar la
pieza y limpiar la zona, facilita asi la visién del Cirujano y posibles iatrogenias
(necrosis 6seas).

Fig.4.

Ostectomia liberadora del diente retenido. Fuente: Gay, EC. Cirugia bucal.
1999

LUXACION

Antes de proceder a realizar cualquier ostectomia adicional u odontoseccion,
es recomendable intentar la luxacion mediante el elevador. Utilizando un
elevador recto se conseguira movilizarlo, y finalizaremos la extraccion con un
férceps.

Fig.5.




Luxacién del canino retenido. Fuente: Gay, EC. Cirugia bucal. 1999

ODONTOSECCION

Cuando tras una serie repetida de intentos, siempre sin brusquedad, no se
consigue luxar el diente por la angulacién de la raiz, la impactacion de la
corona entre las raices de los diente vecinos, etc., debemos proceder a la
odontoseccion.

Se llevara a cabo con una pieza de baja velocidad, una fresa de bola del
namero 8 e irrigacion con solucion fisiologica.

Se llevard a acabo a nivel del cuello anatomico en sentido transversal.
Habitualmente no es preciso realizarla en forma completa, en profundidad, ya
gue, una vez alcanzada la posicion mas profunda, mediante un elevador recto y
una ligera rotacion, podemos proceder a fracturar el diente en dicha zona. A
continuacién procedemos a extraer los fragmentos con los elevadores,
empujando normalmente la corona dentaria.

Fig.6.

Odonteseccidén del canino retenido. Fuente: Gay, EC. Cirugia bucal. 1999

AVULSION



Si hemos conseguido luxar el diente sin odontoseccion colocaremos el
elevador lateralmente a la corona y, mediante rotacion apartando a aquella de
su lecho. Todas estas maniobras deben ejecutarse prudentemente, evitando la
presion de los dientes vecinos y el hueso que los cubre. Asi se evitara que
estos dientes se luxen, desplacen o lesionen.

Fig.7.

Avulsion del canino retenido. Fuente: Gay, EC. Cirugia bucal. 1999

RESTAURACION Y LIMPIEZA DE LA ZONA OPERATORIA

Para finalizar la intervencion y una vez comprobada la extraccion dental
completa, realizaremos un legrado del alveolo mediante la cucharilla y
retiraremos los restos del saco pericoronario o de tejido de granulacion. Un
lavado meticuloso con solucion fisiologica estéril y una regularizacion de los
restos 0seos con la lima de hueso son indispensables antes del cierre.

SUTURA



Una vez repuesto el colgajo en su posicion aplicaremos presion digital sobre
toda su superficie a fin de adaptarlo. Iniciamos la sutura por la papila
interincisiva central o por cualquier otro punto fijo de referencia y anudamos los
puntos sobre la cara vestibular.**

Sutura en puntos aislados Fuente: Gay, EC. Cirugia bucal. 1999.



OBJETIVO GENERAL

Aplicar un buen diagnéstico para elegir el tratamiento adecuado a cada una de
las diferentes lesiones radiopacas que se presentan en los maxilares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los signos y sintomas que determinan un tratamiento en cada una de
las lesiones radiopacas de los maxilares.

Detectar oportunamente mediante el uso de la radiografia las lesiones
radiopacas que se presentan en los maxilares para dar un diagndstico clinico y
radiografico de estas mismas.

Aplicar adecuadamente un tratamiento quirtrgico segun lo requiera la lesion
radiopaca ya identificada.



DISENO METODOLOGICO

CASO CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: R. L. M

Domicilio: Chalco Estado de México.
Género: Masculino

Edad: 12 afios

Estado Civil: Soltero

Fecha de Nacimiento: 24 de Septiembre de 1994.
Lugar de Nacimiento: México DF.

Lugar de Residencia: Estado de México.
Escolaridad: Cursando el 6° afio de primaria.
Ocupacion: Estudiante.

Paciente masculino de 11 afios de edad, ¢g presenta a la Clinica
Multidisciplinaria Zaragoza, para solicitar atencion hagstologica y al momento
de realizar la exploracién intrabucal se observa auééncia de dientes centrales
permanentes, se realiza radiografia panoranica y en esta se observan los
dientes centrales superiores permanenteg”idtenidos dé\forma ectdpica, asi
mismo, estos presentan raices enanass paf 10 que es.canalizado al area de
cirugia bucal para la extraccion de _los“dientes incisivos centrales superiores
permanentes.

PERIODO DE INVESTIGACION.

Octubre 2005 - Enero 2.006.



RECURSOS

HUMANOS: 1 Alumno de la carrera de Cirujano Dentista
1 Director de tesis

MATERIALES: Historia Clinica
Radiografias
Fotografias
Instrumental de cirugia
- 1 Basico
- 1 Separador minesota
1 Jeringa Carpule
1 Mango de bisturi del numero 3
- 2 pinzas mosco curvas y rectas.
- 1 Legra
- 1 Elevador recto 301
1 Elevador recto 304
1 Elevador de bandera dereclia
1 Elevador de bandera derecho
1 Cucharilla de lucas
1 Lima para hueso
1 Pinzas porta agujag
1 Pinzas Adson cantadias
1 Tijeras para encia
1 Tijeras paralsuysa
2 Rifioneras
1 Canula \wsirdegica
- 1 Jeririga asepto
Fieza de»aja velocidad

Materidi de citdgia

5 Anestésicos (lidocaina con epinefrina al 2%)
2 Agujascortas

2 Agujas largas

- Gasas esteériles

- Solucidn fisiolégica de cloruro de sodio al 0.9%
- 1 Hoja de bisturi del numero 15

- 1 Sponjostan

- 1 Sutura seda negra 3-0

- Benzal

- Campos para paciente

- 2 Batas quirargicas

- 2 Estoquinetes

- Fresas quirurgicas, bola No. 8 y fisura 703

- Jabodn quirargico

- 2 Cepillos

- 2 pares de guantes estériles

- 2 toallas estériles

- Copias



- Engargolado
- Pluma

FisSICOsS: Instalaciones de la clinica Zaragoza

Area Clinica

Area de enfermeria

Laboratorio de histopatologia

Biblioteca FES. Zaragoza

Computadora

Biblioteca A.D.M.
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CASO CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: R. L. M.

Domicilio: Chalco, Estado de México.

Género: Masculino

Edad: 12 afios

Estado Civil: Soltero

Fecha de Nacimiento: 24 de Septiembre de 1994.
Lugar de Nacimiento: México DF.

Lugar de Residencia: Estado de México.

Escolaridad: Cursando el 6° afio de primaria.
Ocu paci(jn; Estudiante. FOTOGRAFIA 1. preoperatorios de frente y perfil del
p ciaate, Archivo de Cirugia Bucal, Clinica Zaragoza, 2005

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES
Refiere que su abuela y tia maternas padecen tiabetes meilitus.

ANTECEDENTES PERSONALES NO RATZLAGICQS

Vivienda propia con todos los servicigs, Irgagomiciliarigs

Bafio 7 dias a la semana asi comc caighio de #op4, limpieza dental 1 vez por
dia con pasta dental.

Refiere tener una alimentacion haianceada.

Presenta el habito de mordeitobjess.

Y reporta el cuadro de/nmunjzaciones eompleto.

Antecedentes aléfgicos: ii¢yados
Ha recibido angstesfa dental sinicomplicaciones.

ANTECEZENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Refiere haler padecido varicela a los 5 afios de edad bajo un control médico
sin g&cuelasyi complicaciones.

INTERFROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
Aparentemente fisica y psicologicamente sano.

PADECIMIENTO ACTUAL

Paciente masculino de 12 afios de edad, se presenta a la Clinica
Multidisciplinaria Zaragoza, por ausencia de dientes centrales superiores
permanentes.



EXPLORACION FiSICA

Somatometria;

Tension Arterial: 90/60 mmHg.
Frecuencia Cardiaca: 63 x min.
Frecuencia Respiratoria: 21 x min.

Peso: 47 Kg.
Talla: 1.45 cm.

Temperatura corporal: 36.5° C.

Examen de cabeza y cuello: Sin palpaciéon de ganglios.

Examen intrabucal:

- Tejidos blandos: en condiciones normales.
- Tejidos duros: amalgamas clase | en dientes 16, 26, 467 35, 65,85y 84.

EXAMENES DE LABORATORIO

RESULTADO YALOR NORMAL
HEMOGLOBINA 14 gr/dl 13 5.2, 18 gr/dl
HEMATOCRITO 40.4 % N i AlYa 54 %

ERITROCITOS 4540088403’ 4600000 a 6200000/mm3
LEUCOCITOS 9580 mins » 5000 a 10000 / mm3
LINFOCITOS 429, \* 25 a 35 %

MONOCITOS 4% .\ 4a8%
[EOSINORXOSN 3% 0.5a4 %
[BASGFILOSW 1 02al%

PLAQUETAS 256000 mm3 150 000 a 400000 / mm3

T. SANGRADO 2 min 1 a6 min.

T. COAGULACION 5 min 3 a8 min.

Cuadro 1. Tabla comparativa de los resultados de examenes de laboratorio del
paciente con los valores normales. Fuente: Laboratorio clinico de la FES-Z




INTERPRETACION DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO
La disminucion en los eritrocitos aumento de los linfocitos
DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO
Tipo de radiografia: Ortopantomografia.
En esta radiografia existe una zona radiopaca donde se observan dientes
incisivos centrales superiores 11 y 21 sin afectar a los diente Cinos.

Aparentemente no se observa presencia de alguna patologia ala
retencion de estos 6rganos dentarios.

Zaragoza, ZOOQ



Tipo de radiografia: Periapical

En esta radiografia se observan los dos incisivos centrales superiores 11y 21

FOTOGRAFIA 3. Radiografia periapical. Archivo de Cirygidh3uca!, Clinica
Zaragoza, 2005.

DIAGNOSTICO

Paciente masculino de12%afios”de gdad, sin padecimiento sistémico. Al
examen de cabeza y/cuello, s alteracion, intrabucalmente a la exploracion
clinica de tejidos blaridos n/) hay. &leracién y en los tejidos duros presenta
retencion ectopiga de &5 diertes incisivos centrales superiores clase IV
posicién B segfin Ries Centeng.eh su clasificacion de Caninos retenidos. En la
biometria hematya presenta urr aumento de los linfocitos.

PRONQSWCO
Favowglsie bajo tratamiento quirdrgico — protésico.
TRATAMIENTO

Extraccion de los dérganos dentarios 11 y 21. Posteriormente se remitio al
paciente a la clinica Benito Juarez para su rehabilitacion protésica



TRANS-OPERATORIO
ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Realizamos el lavado de manos con jabdn quirtrgico mediante la técnica de 3
tiempos. Posteriormente nos colocamos las batas quirdrgicas y los guantes
estériles.

Al paciente se le colocé la sabana de pies y el campo hendido, la asepsia y
antisepsia se realiz6 con benzal por medio de una gasa estéril, esto fue en la

zona peribucal y en el area afectada. \
ANESTESIA .

El paciente se colocd semirreclinado en el sillon de I@Ia cabeza
ligeramente hacia el lado derecho.

de los nervios nasopalatino y alveolar anterior # como puntos locales
interpapilares y otros a nivel de fondo de saC\

Se realiz6 una incision tipo Newman S& liberatrices, una desde
la cara mesial del incisivo Iateral der liberando hasta la cara
mesial del incisivo superior izq ta on nos permitio tener buena
visibilidad para realizar la
cirugia.

La anestesia loco-regional se realiz6 con Iidocal'nwnefrina al 2 % a nivel

INCISION

FOTOGRAFIA 4. Incision tipo Newman. Archivo de Cirugia Bucal, Clinica
Zaragoza, 2005



DISECCION DEL COLGAJO MUCOPERIOSTICO

Con una legra levantamos un colgajo de grosor completo, procurando no
lesionar la mucosa bucal, hasta disecar el colgajo en toda su amplitud. Ello nos
evitd desgarros y perforaciones en la mucosa para que el tiempo de
recuperacion sea aun mas corto.

Una vez expuesta la superficie vestibular del maxilar superior identificamos el
relieve de la corona de los dientes centrales superiores que vamos a extraer
por medio de este acto quirurgico.

utili i pieza de mano de baja velocidad y una fresa de bola de carburo
del ero 8. Fuimos retirando el hueso cortical vestibular que cubria a la
coronage los incisivos centrales superiores. Irrigamos constantemente el
campo operatorio con solucion fisiolégica (CINa 0.9%) para refrigerar la pieza y
limpiar la zona, facilitando asi la visidbn del campo operatorio y no ocasionar
iatrogenias como una necrosis 0sea.

Liberamos las coronas dentarias en todas las superficies expuestas y las dos
caras proximales, a fin de facilitar la luxacion de estas piezas dentarias.



LUXACION Y AVULSION

Antes de proceder a realizar cualquier ostectomia adicional u odontoseccion,
intentamos la luxacion mediante el elevador recto No. 301. Utilizando el
elevador conseguimos movilizarlo, y conseguimos la extraccion.

FOTOGRAFIA 6. Exodoncia IVO él superior retenido
ectépicamente. Archivo ' Bu linica Zaragoza, 2005

(o
&
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RESTAURACION Y LIMPIEZA DE LA ZONA OPERATORIA

Para finalizar la intervencibn y una vez comprobada la extraccion dental
completa, realizamos un legrado de los alveolos mediante la cucharilla de lucas
y retiramos los restos del saco pericoronario o de tejido de granulacién por
medio de unas pinzas mosco. De este legrado obtuvimos un espécimen de
tejido con las siguientes caracteristicas: de forma triangular, de consistencia
blanda, color rosa coral y de un tamafio aproximado de 8 x 8 mm.

Hicimos un lavado meticuloso con solucion fisiolégica estéril y una
regularizacion de los restos 6seos con la lima de hueso. Revisamos el colgajo a
fin de eliminar posibles zonas de sangrado o cualquier coagulo erido al
mismo, con el fin de evitar hemorragias postoperatorias o la fo%n de
hematomas. P %

»&\

FOTOGRAFIA 7#Mues s en el acto quirdrgico. Archivo de Cirugia

Buca ica Zaragoza, 2005

SUTURA

Una vez repuesto el colgajo en su posicion aplicamos presién digital sobre toda
su superficie a fin de adaptarlo. Iniciamos la sutura por la papila interincisiva
central o por cualquier otro punto fijo de referencia y anudamos los puntos
sobre la cara vestibular por medio de la técnica de puntos aislados, utilizando
seda negra 000.

Una vez terminada la sutura se le colocé al paciente una gasa sobre la herida a
fin de que esta absorbiera cualquier sangrado inmediato, después se le coloco



una gasa con un poco de vaselina misma que se le indico al paciente retirara
después de un rato a fin de que esta absorbiera cualquier sangrado posterior.

e%bge@gra 000 Archivo de



POST-OPERATORIO
El postoperatorio se realizé a los 7 dias de la intervencioén quirargica, este, lo

realizamos haciendo primero una limpieza de la zona con una gasa con
solucién antiséptica (Isodine Bucofaringeo), y por medio de tijeras y pinzas

eliminamos los puntos de sutura en su totalidad.

FOTOGRAFIA@.
la intervenci@n. ~¢chivo de Cirdygia Bucal, Clinica Zaragoza, 2005



FOTOGRAFIA 10 pec linico de la rehabilitacion
protesica Archivo Clrugla B

ucal, Clinica Zaragoza,
@ ,2005

FOTOGRAFIA 9. Radiografia perlaplcal a una semana
de la intervencion quirdrgica.



IMPACTO Y TRASCENDENCIA

El diagnostico de una lesién por medio de auxiliares tales como examenes de
laboratorio 0 e gabinete es muy comun en la practica odontoldgica ya que estos
nos ayudan a identificar una lesion y darle un adecuado diagndéstico dando
como resultado de este un tratamiento oportuno, que permita realizar
procedimientos preventivos, correctivos o alternativos, esto realizado a través
del trabajo multidisciplinario como lo es el Cirujano Dentista, Odongpediatra,
Cirujano Maximo-facial, entre otras especialidades que encaminga sus
conocimientos para la salud y rehabilitacion del paciente deyolNiernda,dsi la
funcionalidad y estética dental.

El cirujano Dentista debe estar capacitado para hacer un diagnostico diferencial
de las lesiones que se presentan el los maxilefes con ayuda de medios
radiograficos reconociendo en estas cada una de {asyesiones radiopacas que
se presentan en lo maxilares y en caso de detectar #ha de estas.

Determinar la localizacion de esta lesién iadiolaca

Elaborar un criterio sobre la ¢emdusta’ teragéiitica mas adecuada a seguir,
tomando en cuenta las distintag” alternativag'y tratamientos que se pueden
ofrecer al paciente, asi coméila eddd en.gue se detectd la retencion dentaria.

Tener la oportupidad de™iiteractzar con el equipo multidisciplinario para asi
llegar a un tratgmiesio exitoso:



CONCLUSIONES

El diagndstico radioldgico de las opacidades de los maxilares es un punto muy
importante que debemos contemplar ya que este nos plantea diferentes grados
de dificultad

Hay que tener en cuenta como siempre las circunstancias clipicad,y las
caracteristicas de la imagen radiolégica (forma, conternc, gannsidad,
localizacion, etc. )

Con frecuencia soélo la histologia y los analisis bioldgicgs pwermitén confirmar el
diagnostico presuntivo que obtuvimos por medio de una radiografia: ya sea
periapical, oclusal, panoramica etc.

El patron radiografico desempefia un papel sigaificativo eria diferenciacion de
las lesiones radiopacas. No obstante delserrosetomar eri cuenta el historial
clinico, bioquimico para comprender yygiagnosticar ge~forma satisfactoria una
lesion radiopaca y asi poder determipar i mejor manera de abordar la lesion y
llegar con esto a un tratamiento exitHss.

Las lesiones radiopacas se gle:aCtah por, haitazgos radiograficos cuando son
asintomatico.



PROPUESTAS

Como ya se menciond anteriormente aunque no es de lo mas comun
encontrarse con lesiones radiopacas de los maxilares el Cirujano Dentista tiene
la obligacion de estar preparado y tener conocimiento de todas y cada una de
las diferentes lesiones radiopacas de los maxilares para llegar a un diagndstico
oportuno, que permita realizar un procedimiento preventivo, correctivo o
alternativo, para preservar la salud del paciente, eliminando alteraciones y
devolviendo asi la funcionalidad y estética a la armonia dental.

Asi el Cirujano Dentista tiene que estar capacitado en conogiigielito’y en la
técnica para llevar acabo la toma de radiografias de calidéd e permitan una
vision adecuada del area afectada, asi, con ayuds {e esSke auxiliar de
diagndstico se determine de manera fidedigna el tipo de lesién y el tratamiento
a seguir

El estudio continuo y el aprendizaje de IC§ errores rQs capacitara para
convertirnos en excelentes Cirujanos Dendsirs W asi poder salir con éxito de
cualquier prueba a nuestra capacidadydegdo/al misaie’/tiempo un tratamiento
adecuado a cada unos de los pacientes wue acudan tOn nosotros ya sea en la
practica institucional o privada.
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