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1. INTRODUCCION

En la actualidad la ortopantomografia es un elemento recurrente en el
diagndstico dental, debido a que es un estudio radiografico accesible, de
relativamente facil obtencién y tiempo de la misma. Es sobre todo
utilizada en disciplinas que precisan de una visidon general de las
estructuras  dentomaxilofaciales  (ortodoncia, ortopedia, cirugia
maxilofacial, implantologia). Sin embargo, otros procedimientos de gran
frecuencia (como la endodoncia y la operatoria dental) tratan el problema
actual del paciente centrandose en estudiar una sola region de tal
complejo sin tomar en cuenta el resto. La observacion exclusiva de
secciones especificas implica la posibilidad latente de que en otras zonas
no estudiadas exista alguna lesion, patologia o condicién que pudiera
evolucionar o representar un riesgo para la salud del paciente, pues gran
cantidad de ellas tienen una historia natural asintomatica y que en casos
especiales derivan en tratamientos invasivos radicales, como en el caso

de las resecciones en bloque.

El presente documento pretende evaluar la incidencia de imagenes
anormales radiolucidas y radioopacas identificadas en una muestra de
500 ortopantomografias digitales obtenidas en la clinica de Imagenologia
de la licenciatura de la Facultad de Odontologia, UNAM, con el propésito
de demostrar la utilidad de la obtencion de radiografias panoramicas en
cada paciente a modo de estudio inicial, disminuyendo la probabilidad de

errores diagndsticos por omision.



2. ANTECEDENTES

2.1 Generalidades.

La naturaleza de los rayos Rontgen (‘renken’'), nombre dado en honor a
su descubridor Whilem Conrad Roéntgen (Fig. 2-1) y comunmente
llamados “rayos X”, corresponde a radiaciones electromagnéticas, esto
es, emisiones de una combinacion de energias eléctrica y magnética sin
masa ni peso? que forman parte del espectro electromagnético. Ubicados
en el orden de 5A — 0.01A3, se encuentran considerablemente ajenos al
rango de luz visible y resultan imperceptibles al ojo humano''. A partir de
ello se deduce entonces que son de minuscula longitud de onda y alta

frecuencia, considerandose como radiaciones ionizantes?.

Su descubrimiento, deliberada produccion y aplicaciones se anteceden
por la necesidad de la humanidad para explicar la constitucion de la
materia, teniendo como precedentes las diversas teorias atomicas y, mas

especificamente, el tubo de rayos catddicos.

2.2. Descubrimiento de los rayos X.

La experimentacion con rayos catddicos obtuvo continuidad gracias al
meédico aleman Whilem Conrad Rontgen (27 de marzo de 1845, Lennep,
Reino de Prusia — 10 de febrero de 1923, Munich, Republica de Weimar?).
Al trabajar con los tubos de vacio observo que las emisiones catodicas se
presentaban como un haz luminoso que viajaba de un extremo a otro de
la ampolla sin salir de ésta y con capacidad de excitar pantallas

flourescentes?. No obstante, advirtid que al ensayar con el tubo envuelto

LJANUCCI, J.; JANSEN, L. Radiologia dental. Principios y técnicas. 12 ed. Cd. México; Ed. McGraw-
Hill Interamericana, 1997. Pp 5

22. O’BRIEN, R.; Radiologia dental. 32 Ed. Cd. México; Ed. Nueva editorial interamericana, S.A. de
C.V.,1979.Pp1

3 GOMEZ, R. Radiologia odontoldgica. 32 ed. Buenos Aires; Editorial Mundi; 1979. Pp 1

! fdem.

2 {dem.

4 http://es.wikipedia.org/wiki/Wilhelm_R%C3%B6ntgen



con papel oscuro, una pantalla fluorescente en una mesa cercana emitia
brillo, aun encontrandose en un sitio alejado de la ampolla. Comprobo6 que
al colocar objetos entre la emision de rayos y la
pantalla, sus sombras se imprimian en ésta, y
posteriormente demostraria que al igual que la luz
tenian la capacidad para oscurecer la emulsion de
las peliculas fotograficas®. Debido a la indole
desconocida de esta radiacion nunca antes

observada, Rontgen la designé como “rayos X" 23,

Bajo estos principios, el 8 de noviembre de 1895

Figura 2-1.Whilem

utiliz6 como objetivo la mano de su esposa, Anna

Conrad Réntgen.
Bertha Ludwig (1872 - 1919%), exponiéndola  (http//wordinfo.info/w
ords/images/roentgen.
durante 15 minutos a los rayos X. Al revelar la qif)

pelicula fotografica distinguid bien definidos los

bordes de los huesos de la mano, incluida la sortija del dedo anular. Esta
primera produccion imagenologica le llevaria a la investigacion posterior
de las propiedades y caracteristicas los rayos X, lo que le valié la
distincibn con el primer premio Nobel de Fisica en 1901. Su
descubrimiento revolucionaria muy importantemente las capacidades

diagndsticas médicas en los afos posteriores y hasta la actualidad.

2.3 Tipos de proyecciones radiograficas.

Existen numerosas técnicas de obtencidon de radiografias, dependiendo
de la zona que se quiere analizar. Su tamano y técnicas también son
variables en funcion del lugar donde se coloque la pelicula radiografica;
en el caso concreto de la odontologia, las proyecciones de utilidad e
interés se pueden categorizar en dos grandes rubros: intraorales y

extraorales®.

4{dem
5 URZUA, R. Técnicas radiograficas dentales y maxilofaciales. Aplicaciones. 12 ed. Colombia; Ed.
Amolca, 2005. Pp. 11.



2.3.1.

Proyecciones intraorales.

Las técnicas intraorales comprenden todos los métodos y procedimientos

en los cuales el paquete radiografico se coloca dentro de la boca del

paciente.! Entre sus indicaciones se incluyen®:

Evaluacién del estado de las estructuras 6seas periodontales.
Estudio de una region traumatizada.

Evaluacion de existencia y posicion de dientes sin erupcionar.
Analisis radicular y de la morfologia general dentarios previamente
a un acto terapéutico.

Control de longitudes de trabajo durante un tratamiento de
conductos.

Observacion de lesiones adyacentes a los 6rganos dentarios.

Esta categoria comprende los siguientes tipos de radiografias:

a)

Radiografia periapical o dentoalveolar. Se utiliza para estudiar una
region dentaria especifica de la arcada, cada una de las cuales
incluye un grupo dental; tanto para mandibula como para maxilar,
este grupo puede referirse a: incisivos centrales, incisivo lateral y
canino, premolares, molares y adicionalmente la radiografia de

tercer molar.

Radiografia oclusal. Se utilizan peliculas mas grandes que las
dentoalveolares (57 mm x 76 mm) que el paciente muerde
ligeramente, para registrar una arcada completa desde un plano

horizontal.

Radiografia interproximal. Son también denominadas “de aleta
mordible” o “bite wing”?, debido a que poseen una pestaiia o “ala”

en el centro de la pelicula que se muerde para obtener imagenes

! |bidem. Pp 222
6 WHAITES E, Fundamentos de radiologia dental. 42 ed. Espafia; Ed. Elsevier Masson. 2008.
21b. Pp 82



de grupos dentales en oclusion céntrica, permitiendo asi valorar la
presencia de lesiones cariosas, estado de crestas alveolares,
relacion que guarda una restauracion con respecto a sus dientes

antagonistas o adyacentes, o del ajuste mismo de ésta.

2.3.2. Proyecciones extraorales.

El odontdlogo necesita hacer uso de la radiografia extraoral cuando una
intraoral no es suficiente para visualizar los detalles necesarios: extension
de una estructura, realizar analisis cefalométricos, localizacion de cuerpos
extrafios, como un sustituto a la proyeccion intraoral ante la imposibilidad
de obtener ésta a causa de condiciones como trismus, traumatismos,
nerviosismo incapacitante’, control de la denticion, sospechas de
enfermedades odontdégenas de senos maxilares, asimetrias faciales vy
maxilares, fracturas tras accidentes, control tras intervenciones
quirurgicas y diagnodstico e identificacion de tumores odontogénicos y no

odontogénicos u osteomielitis.”

En este rubro, las proyecciones adquieren el nombre del sentido en el
cual se dirige el rayo central con respecto a la zona anatémica a registrar.

A saber, las que tienen interés para radiologia bucal incluyen®:

Proyeccion posteroanterior estricta de craneo. Es de gran utilidad para

visualizar lesiones tumorales, quisticas y fracturas de mandibula.

Posteroanterior de craneo con técnica de Caldwell. Proporciona buena

visibilidad para el estudio de las cavidades paranasales.

11b. Pp 359

7 PASLER, F. Atlas de radiologia odontolégica. 12 edicién. Barcelona; Ediciones cientificas y
técnicas, S.A., 1992. Pp 4

5 Ib. Pp. 79-1109.
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Posteroanterior del condilo, técnica de Clementshitsch. Permite el estudio
de los condilos en el sentido lateral, siempre y cuando las porciones
petrosas del temporal no se encuentren sobrepuestas. También es util

para observacion del arco cigomatico.

Frontal de mentén. Otorga una imagen con buena visibilidad del mentén y

sus organos dentarios sin sobreposicién de la columna vertebral.

Oclusal de mentdén. Resulta util en casos de fracturas mentonianas o

paramedianas.

Técnica anteroposterior atlas-axis. Se prefiere para estudiar alteraciones

craneocervicomandibulares.

Técnica posteroanterior excéntrica o semiaxial de créneo (Waters). Util en
fracturas del tercio medio de la cara, pues se observan sin
superposiciones los senos maxilares, malares, rebordes infraorbitarios,
suturas frontomalares, apodfisis piramidales de los maxilares, arcos
cigomaticos, apdfisis ascendentes del maxilar, tabique nasal y huesos

nasales.

Posteroanterior unilateral del malar. Indicada para estudiar de mejor modo
el hueso malar, reborde infraorbitario, piso orbitario, apdfisis piramidal del

maxilar, seno maxilar y arco cigomatico.

Lateral estricta de craneo y cara. Plano de Frankfurt del paciente paralelo
al piso y plano sagital perpendicular al piso, mientras se encuentra
sentado. Linea bipupilar paralela al piso y perpendicular a la placa. El rayo
central pasa 2 cm por delante y debajo del meato auditivo externo,
perpendicular a la pelicula y al plano de Frankfurt. Su utilidad reside mas
en la determinacién de la presencia de cuerpos extrafios debido a la gran
cantidad de sobreposiciones con el otro lado facial. Con cefalostato y
técnica blanda se utiliza para la telerradiografia comun en ortodoncia y

cirugia ortognatica.
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Radiografia lateral de los huesos nasales / radiografia de peffil de la nariz.

Provee una imagen util para estudiar las estructuras del complejo nasal.

Radiografia lateral o de perfil del maxilar. Se indica para estudiar dientes
incluidos en la linea media, lesiones quisticas de linea media y del
conducto nasopalatino, ademas de restos 0seos, dentarios o de cuerpos

extrafios en labio o demas tejidos blandos luego de un traumatismo.

Lateral del menton / perfil del menton. Su utilidad remite a la identificacion
de lesiones quisticas, tumores, cuerpos extrafios en el menton vy labio,

para determinar su ubicacion y posicion.

Lateral del cuerpo mandibular. Con esta técnica se puede apreciar de
buena manera la zona posterior del cuerpo mandibular, lo que resulta

practico para observar terceros molares en malposicion.

Radiografia lateral del condilo: técnica de Parma. Como el nombre lo

indica, se emplea para analizar condilo y cuello del mismo.

Radiografia transcraneal de articulacion temporomandibular: técnica de
Schiiller. Resulta util para el analisis del céndilo en relacion a la cavidad

glenoidea en las posiciones de apertura, cierre y relacion céntrica.

Radiografia axial de craneo / radiografia de base de craneo / proyeccion
submento-vertical (submento vertex). Dependiendo de la intensidad de la
radiacion se pueden estudiar diversos planos. Con una técnica blanda se
obtiene buena imagen de arcos cigomaticos; con técnica dura es posible
la vision de base del craneo, vomer, lamina perpendicular del etmoides,
porciones petrosas temporales, senos esfenoidales y vision general

mandibular.

Radiografia unilateral del arco cigomatico: técnica de Zimmer. Se utiliza
precisamente para analizar arcos cigomaticos, cuya vision no es posible

mediante una técnica axial blanda de base del craneo.
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Por ultimo se pude mencionar a la ortopantomografia, también
denominada “tomografia rotacional’, o mas comunmente “radiografia
panoramica” y que se estudiara de manera particular debido al

protagonismo que adquiere en el desarrollo de la investigacion.
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3. ORTOPANTOMOGRAFIA COMO ESTUDIO DE INICIO.

3.1 Generalidades.

La ortopantomografia (OPT) presenta la ventaja de dotar de una vision
general de las estructuras 6seas dentofaciales, yendo desde una ATM
hasta la otra y mostrando la relacion de los maxilares con la region
senoorbitonasal®. Ademas, la radiacién a la que se expone al paciente en
cada toma es relativamente baja, no superando la equivalente a cuatro

radiografias dentoalveolares®.

Se considera a Yrjo Veli Paatero como el precursor de la radiografia
panoramica. Inicialmente ided el método de obtener radiografias dentales
individuales montadas por lingual, en un paciente que rotaba en una silla
giratoria. En 1949 coloca extrabucalmente la pelicula, de modo que el
chasis y el paciente giraban en un eje vertical, denominandole
‘pantomografia” (palabra compuesta derivada de los términos

r "

‘panoramico” y “tomografia”, por ser ésta ultima la técnica prima en la que
se basod). Este unico centro de rotacion seria posteriormente modificado
(dos o tres centros rotatorios) debido a la morfologia de las arcadas
dentarias. En 1961 se comercializa el primer ortopantomoégrafo, bajo la

firma Siemens?®.

Dependiendo del aparato radiégeno que se utilice, los principios del
funcionamiento para la obtencion varian en algunos puntos. Sin embargo,
cuentan con generalidades que les son comunes (se describe con base a
un ortopantomografo de tres centros rotatorios, correspondiente al
sistema bajo el cual se desempenia el aparato radiégeno utilizado para la

obtencion de imagenes del presente estudio)’:

- El sostén del chasis o receptor digital, en polos opuestos uno respecto

del otro, giran alrededor de las arcadas en sentido de las agujas del reloj.

8 CAVEZIAN, R., PASQUET Z. Diagnéstico por la imagen en odontoestomatologia. Medios técnicos.
Anatomia normal. Hallazgos patoldgicos. 12 edicién. Espafia; Ed. Masson, S.A., 1993.

5lb. Pp. 121.

71b. Pp 12-13.
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- El mecanismo giratorio del ortopantomografo se ejerce en tres centros
de rotacidn circular distintos (cuerpo mandibular derecho — zona incisiva
[de menor diametro] — cuerpo mandibular izquierdo®'), derivando en una
trayectoria elipsoidal con el fin de lograr una imagen final lo mas
fidedigna posible respecto a la anatomia real, pues Paatero concibe a

las arcadas con una forma eliptica-parabdlica (Fig. 3-1).

- El diafragma vertical o colimador primario que posee se ubica frente a la
carcasa y la pelicula, elimina la radiacién dispersa y permite la

generacion de un rayo angulado a 5° hacia arriba® (Fig. 3-2).

- El ajuste de la capa de interés se efectua por medio de la alteracion en

la distancia objeto-pelicula.

Figura 3-1. Sistema de rotacion de tres puntos utilizado en ortopantomografia.
Los numeros indican el orden del trayecto. Circulos rojos = registro de la mandibula
izquierda; circulos morados = registro de zona anterior, por medio de un segundo
centro de rotacion; circulos verdes = registro de mandibula derecha, en el tercer eje de
rotacion. (Imagen: WHAITES)

Lib. Pp 159
51b. P. 122



Figura 3-2. Proyeccién del foco. Las
lineas rojas indican la inclinacién de 5°
del haz de radiacion; la linea punteada,
el eje de rotacion; barra roja, la capa
focal. (Imagen: PASLER)

En los ultimos afnos se han aprovechado los
adelantos computacionales y tecnoldgicos
para incorporar ortopantomografos con -
ajustes que permiten obtenciones de imagen
mas fiables. Ademas, se han desarrollado
aparatos que producen radiografias digitales,
cuyo funcionamiento puede ser basado en
dos sistemas: placas de fosforo que luego de
la exposicion se someten a un escaner, y
sistema con sensor CCD, que transmite

directamente la imagen a un ordenador®.

Este ultimo medio es el que rige al

ortopantomaégrafo utilizado para el desarrollo Figura 3-3.
Ortopantomadgrafo
de este documento. INSTRUMENTARIUM
ORTHOPANTOMOGRAPH
OP200 D. (Imagen: FO

Particularmente en la clinica de imagenologia
de la Facultad de Odontologia, UNAM, al
utilizar el ortopantomégrafo INSTRUMENTARIUM
ORTHOPANTOMOGRAPH OP200 D (Fig. 3-3) se cuenta con el auxilio
del software CLINIVIEW 10.2 (Fig. 3-4), que permite la aplicacion de filtros

UNAM)

digitales para realizar mejoras en las imagenes obtenidas. Entre éstos se

encuentran: nitidez, contraste/brillo, negativo, zoom por zona y negativo,

Slb. Pp 122
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adaptables segun las necesidades de visibilidad. Posteriormente, se
encuentra la posibilidad de exportar la imagen a medios de unidad
extraibles (discos compactos, memorias USB) o de imprimirla en acetato

para su analisis directo en negatoscopio.

N = = o= e =

NBRIOI PO XX LAUA T e dannll AN ¥
‘

Figura 3-4. Interfaz del
software CLINIVIEW
10.2. La barra de
herramientas muestra los
iconos que ofrecen los
diversos filtros para
mejoramiento de
imagenes. (Imagen: FO
UNAM)

3.2. Obtencion.

Para que una radiografia tenga un adecuado valor diagndstico debe
antecederse de una técnica de obtencion precisa, cuyo caso contrario
requerira de mayor tiempo para lograr una proyeccion satisfactoria y
también conducira a exposiciones innecesarias de radiacion al paciente.
Del mismo modo, es indispensable ubicar correctamente al paciente en el
ortopantomaégrafo. Previas barreras de higiene bioldgica y radioldgica, el

procedimiento general para la colocacion es:

- Requerir al paciente retirarse todo objeto extraiio de cabeza y

cuello que pueda incidir en la imagen final (Fig. 3-5).



Figura 3-5. Portacion de elementos
metdlicos. Los artefactos que
presenta la paciente (aretes, cadena)
pueden  modificar la  imagen
obtenida.

- Determinar el soporte de mordida, dentado o desdentado. El
primero incluye una ranura que fija los bordes incisivos para evitar
el desplazamiento de la mordida y los ubica en la capa focal (Fig.
3-6); el segundo cuenta con descansos para rebordes edéntulos y

ademas conserva dimension vertical (Fig. 3-7).

Figura 3-6. Soporte de mordida para paciente dentado. Si el paciente posee
dientes anteriores superiores e inferiores, debera colocarlos en la ranura que se

observa.

1lb. Pp 369



Figura 3-7. Soporte de mordida para pacientes edéntulos. El cuerpo del vastago
es mas voluminoso para conservar dimension vertical. Al centro incluye una barra
metalica transversal que sera apreciable como un punto radioopaco en la
proyeccién obtenida.

Hacer que el paciente tome con las manos los mangos que

evitaran la variacién postural del cuerpo (Fig. 3-8).

B T S

Figura 3-8. Posicion de las manos
del paciente.



Figura 3-9. Colocacion de la mordida del paciente en la zona correcta.

Se le pide mantener una postura erguida con los pies juntos, no
despegar del suelo la superficie entera de los mismos y dar un
paso corto hacia delante respecto a su eje vertical para permitir
una extension de la columna vertebral®. Sugerir relajamiento de
hombros (Fig. 3-10).

Figura 3-10. Colocacion del
plano coronal del paciente.

A) El paciente se encuentra con
su plano coronal (linea amarilla)
totalmente  vertical. B) EIl
paciente ha dado un paso hacia
adelante, sin dejar de despegar
la superficie plantar.
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- Solicitar al paciente que trate de tocar con la frente el apoyo frontal
(sin despegar el mentdon), para lograr una correcta postura
vertebral; hecho esto, nuevamente se sugiere relajamiento para

evitar incomodidades al momento de determinar las posiciones

craneales (Fig. 3-11).

Figura 3-11. Correccion de la
postura vertebral. Al echar la
frente hacia adelante, la espalda
del paciente hace evidente el
erguimiento columnar.

- Se situa en adecuada disposicion el plano tragus — ala de la nariz
(equivalente al plano o6seo de Frankfurt’) mediante el apoyo
luminoso’. Adosar el apoyo frontal para evitar movimientos
indeseables (Fig. 3-12).

Figura 3-12. Ubicacion
del plano tragus - ala
nasal. El apoyo luminoso
atraviesa ambos puntos.
El poyo frontal se adosa
al craneo del paciente.
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- La linea destinada al canino superior se posicionara tan ventral o

dorsal como sea necesario para precisar la capa focal (Fig. 3-13).

Figura 3-13. Ubicacién de la
capa focal. El apoyo luminoso
debe atravesar el centro del
canino superior.

- Ajustar las aletas laterales del sostén frontal para evitar que el

paciente pierda la postura craneal (Fig. 3-14).

Figura 3-14. Ajuste de las
aletas laterales de sujecion.
Las aletas deben ajustar sin
presionar en exceso, para evitar
desviaciones del plano sagital.

- Con auxilio del visor de luz y el espejo, se colocara la cabeza de
manera simétrica con auxilio del visor de luz y el espejo basandose
en el plano sagital para hacerlo coincidir con la linea media facial
(Fig. 3-15).



Figura 3-15. Alineaciéon del
plano sagital. De ser necesario,
se debe rotar la cabeza del
paciente para que el apoyo
luminoso coincida con la linea
media facial del paciente.

- Instruir al paciente para ubicar la lengua en el techo del paladar y
no en las caras bucales de los incisivos o el reborde equivalente en
el caso de edéntulos.

- Seleccionar los datos de exposicion segun complexion y fenotipo.
Generalmente se decidira aumentar el miliamperaje antes que el
kilovoltaje para obtener mejores contrastes cuando asi se requiera®
(Fig. 3-16).

Figura 3-16. Control y disparador del
ortopantomoégrafo INSTRUMENTARIUM
ORTHOPANTOMOGRAPH OP200 D. EI
panel incluye valores de exposicién y tipos de
corte. El disparador es el botén observado en
la esquina lateral superior derecha.

- Emitir la exposicion radiografica.
- Si el método lo permite, ajustar la imagen con ayuda de filtros de

edicion y mejora.

5 Ib. Pp 129.
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3.3. Interpretacion: estructuras anatdomicas normales.

Debido a que el haz de radiacion atraviesa numerosas estructuras, la
imagen final se encuentra complejamente conformada por
sobreposiciones de zonas anatomicas. Su correcta identificacion e
interpretacion son imprescindibles para diferenciar lo normal de lo

anormal y establecer diagnosticos precisos.

Es conveniente recalcar que los tejidos blandos provocaran un “efecto de
adicion” al también absorber una porcién de los rayos Rontgen, lo cual
aumentara la clarificacion de las regiones en las que se superpongan. De
modo similar, zonas neumaticas produciran un “efecto de sustraccion”,
que resultara en oscurecimiento sobre las areas en que intervienen, como

los senos maxilares y la orofaringe’.
Urzlia R. sefiala la existencia de cuatro tipos de imagenes?®:

a) Imagenes primarias. Son las que se ubican dentro del area focal o
capa de interés (6rganos dentarios, ramas mandibulares).

b) Imagenes dobles. Estructuras posteriores a la capa de interés que
se proyectan duplicadas, ya que el rayo central incide en ellos dos
veces (hioides, columna vertebral, huesos palatinos).

c) Imagenes fantasmas. Resultan de la duplicacién de estructuras
muy radioopacas o muy radiolucidas en un lado del paciente y que
en la zona contralateral aparecen magnificadas, mas difusas,
invertidas en sentido horizontal y ligeramente en una posicion mas
superior debido a la direccion caudo-craneal del haz central de
radiacion. Este tipo de efectos corresponde a errores que suelen
ser mas evidentes en presencia de cuerpos extrafios, lo cual se
explicara en el apartado correspondiente.

d) Imagenes falsas. Son similares a las imagenes fantasmas, la

diferencia reside en que estas no tienen una base que se ubique

7 |b. Pp 221.
5 |b. Pp 124-129.
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en la anatomia craneofacial (gargantillas, sortijas, peinetas o
elementos propios del equipo radiégeno). También seran

estudiadas como errores técnicos de obtencion de imagen.

Pasler F. estipula cuatro regiones diagndsticas presentes en una
ortopantomografia’: dentoalveolar, maxilar, mandibular y regién

temporomandibular, retromaxilar y de la columna vertebral (Fig. 3-17).

Figura 3-17. Regiones encontradas en una ortopantomografia. A) Region
dentoalveolar. B) Regién maxilar. C) Region mandibular. D) Regién
temporomandibular, retromaxilar y de la columna vertebral. (Imagen: PASLER)

De modo esquematico, la anatomia identificable en una OPT se describe

del siguiente modo (Fig. 3-18):

7 Ib. Pp 5.
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Figura 3-18. Representacion esquemdtica de las estructuras visibles en OPT. 1. Orbitas. 2.
Canal infraorbitario. 3. Cavidad nasal. 4. Septo nasal. 5. Concha nasal inferior. 6. Foramen
nasopalatino. 7. Seno maxilar. 8. Paladar duro. 9. Velo del paladar. 10. Tuberosidad del maxilar. 11.
Proceso pterigoideo. 12. Fosa pterigopalatina. 13. Hueso cigomatico. 14. Sutura cigomatico-
temporal. 15. Arco cigomatico. 16. Proceso coronoides de la mandibula. 17. Céndilo mandibular. 18.
Oido externo y meato auditivo. 19. Vértebra cervical. 20. Cresta temporomandibular. 21. Linea
oblicua interna. 22. Canal del nervio alveolar inferior. 23. Foramen mentoniano. 24. Dorso de la

lengua. 25. Borde inferior de la mandibula. 26. Hueso hioides. 27. Imagen difusa de la

hemimandibula contralateral. (Imagen: PASLER F.).

La columna vertebral aparecera sobrepuesta al area anterior de los
maxilares (efecto de adicion), sin embargo, los equipos suelen contar con
mecanismos de compensacion, como la modificacién en el kilovoltaje,
miliamperaje o la velocidad de rotacibn para corregir la gran

radioopacidad que registra®.

3.3.1. Proyeccidon panoramica correcta.

Una imagen ortopantomografica se considera apropiada para fines de
correcta interpretacion cuando se encuentra libre de magnificaciones
(aumento de tamafo en todas las dimensiones de modo proporcional),

distorsiones (aumento de tamafo desproporcionado en sus dimensiones)

5 |b. Pp. 124.
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0 ambas se encuentran en una proporcion muy minima. Los equipos
modernos por lo general registran una magnificacion de 1.2, 1.25 0 1.3°.
Debido a tales variaciones, debe considerarse una buena eleccion del
espesor de la capa focal, que incida lo menos posible en la aparicién de
estos efectos. Raintz R. et al demostraron sin embargo que tales
consecuencias son mas observables en un sentido horizontal que vertical,
y proporcionalmente mas marcados en objetos o estructuras de

dimensiones reducidas que en aquellas de calibres mayores®.

Sin considerar anormalidades anatdmicas del paciente, como asimetrias
producidas por hipertrofias o atrofias, la OPT debe presentar simetria
horizontal de estructuras, lo cual es mas observable en el ancho de las
ramas mandibulares. La altura de ambos lados debe ser idéntica (mas
evidente en ATM), libre de cuerpos extrafnos o imagenes falsas que
alteren la apreciaciéon de las formas. El plano de oclusion debe
permanecer perpendicular al plano sagital, sin curvaturas excesivas (Fig.
3-19).

Figura 3-19. Ortopantomografia sin alteraciones. La proyeccion representada se
encuentra libre de los errores descritos.

5lb. Pp 123.
% Devlin H. Object position and image magnification in dental panoramic radiography: a
theoretical analysis. Dentomaxillofacial Radiology 2013.



(27
()

Por tanto, las alteraciones presentes en una OPT pueden deberse a

errores durante la técnica de consecucion imagenologica.

3.3.2. Principales errores técnicos en la obtencidon de imagen.

Cuando los procedimientos utilizados para la realizacion radiografica no
son los adecuados, resultan en proyecciones deficientes que pueden
presentar una variedad de fendémenos indeseables. Con base en la
descripcion del procedimiento general en OPT, se pueden diferenciar

varios tipos de equivocaciones comunes:

a) Desviaciones del plano sagital.
Una falta de centrado de la linea
media facial y/o rotacion de la cabeza
aun con linea media luminosa en
posicion (Fig. 3-20), daran como
resultado una imagen final asimétrica,
que evidencia magnificacion
hemilateral y reduccion de |las
dimensiones contralaterales. La
amplificacion de la imagen se
presenta en el lado hacia donde se ha

girado la cabeza. Del mismo modo,

puede ser visible una inclinacion  ggura 3.20. pesviacion de

linea media facial. La cara del
paciente se encuentra rotada
(Fig_ 3-21 ) hacia el lado izquierdo.

anormal de los dérganos dentarios



Figura 3-21. Magnificacion hemilateral de la imagen final. La ubicacion errénea de la linea
media del paciente dio como resultado una magnificacién del lado izquierdo, lo cual es mas
evidente al comparar el ancho de las ramas mandibulares. Del mismo modo, se aprecia la
inclinacién de los 6rganos dentarios. (Imagen: FO UNAM)

b) Linea destinada al canino superior muy anterior o posterior al
centro del mismo: variacion del ancho mesiodistal y visibilidad de
dientes anteriores.

Cuando la capa focal se encuentra mal seleccionada, producira
anomalias de distorsién en la zona de los incisivos. Si la linea
queda por detras del canino, los incisivos quedaran por delante del
area de foco (Fig. 3-22), provocando que éstos se observen mas
angostos en sentido mesiodistal en la proyeccién obtenida (Fig. 3-
23). Un efecto exactamente contrario sucedera si la capa focal
queda por delante de los dientes anteriores (Fig. 3-24), resultando
magnificados en su diametro mesiodistal (Fig. 3-25)°. En cualquiera
de los dos casos esta zona sera menos nitida, todo lo cual se
corrige eligiendo una capa focal compatible con el centro del
canino superior (en caso de desdentados, se hara coincidir con la

comisura labial) 7.

5 |b. Pp 131-133.
7 Ib. Pp. 14-15.



Figura 3-22. Capa focal posterior
al canino superior. La linea
luminosa se encuentra por detras
del canino superior, mas evidente
en el detalle representado en la
imagen superior.

Figura 3-23. Resultado de la ubicacién muy posterior de la capa focal. La OPT resultante

muestra un aumento excesivo en el diametro mesiodistal de los incisivos. (Imagen: Archivo
UNAM)



Figura 3-24. Capa focal por
delante del canino superior. La
linea destinada al canino
superior se encuentra por
delante de éste.

Figura 3-25. Resultado de una ubicacién muy anterior de la capa focal. El ancho
mesiodistal de los incisivos de nota reducido respecto a una imagen con la capa focal ajustada
adecuadamente (véase Fig 2-4). (Imagen: Archivo FO UNAM)

c) Colocacién de la lengua en caras bucales de incisivos. En esta
disposicion, la lengua adquiere un espesor mayor en sentido dorsal
— ventral (Fig. 3-26), generando un efecto de sustraccion sobre la

zona de incisivos superiores (Fig. 3-27). Si se solicita al paciente
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tocar el paladar con la lengua, ésta disminuira el grosor y por tanto

reducira el efecto sustractivo, mejorando la visibilidad’ (Fig. 3-28).

Figura 3-26. Representacion
/ de la postura lingual. El area
\ azul representa la lengua en
e ’ posicion errénea, evidenciando
/ el aumento del grosor en sentido
> posteroanterior. Por el contrario,
la zona rosa refleja una
disminucion de tal volumen,
minimizando el efecto
sustractivo. (Imagen: PASLER)

Figura 3-27. Imagen obtenida con la lengua apoyada en las caras palatinas de los
incisivos. El efecto sustractivo es evidente en las raices de los dientes superiores, y en
general de la zona premaxilar. (Imagen: Archivo FO UNAM)

71b. Pp 21



Figura 3-28. Imagen obtenida con la lengua apoyada en paladar. Los &apices de los
incisivos superiores y en general de la zona premaxilar tienen mejor detalle. (Imagen: Archivo
FO UNAM)

d) Mala colocacion del plano horizontal. Cuando el plano facial del ala
de la nariz al tragus del paciente se levanta en un sentido dorsal —
ventral por elevacion del menton (Fig. 3-29), la radioproyeccion
mostrara un plano de oclusion en forma de “U” invertida,
asemejando una cara triste (Fig. 3-30). Si por el contrario el
paciente se ubica muy agachado (Fig. 3-31), derivara en una
imagen con el plano oclusal en forma de “V”, similar a una sonrisa
muy pronunciada y traslapes diversos de los érganos dentarios
(Fig. 3-32).

Figura 3-29. Plano facial de
referencia muy elevado. E/
apoyo luminoso atraviesa el ala
nasal, pero se encuentra muy
superior al tragus.




Figura 3-30. Imagen resultante de una elevacion excesiva de la cara. El plano oclusal se
alterd, tomando la caracteristica forma de una cara triste. (Imagen: Archivo FO UNAM)

Figura 3-31. Plano facial de
referencia por debajo de Io
indicado. El apoyo Iluminoso
atraviesa el ala de la nariz pero
queda por debajo del tragus.




(3]
()

Figura 3-32. Imagen obtenida con la cara del paciente muy agachada. La proyeccion
resultante deriva en una distorsiéon que adquiere la forma de sonrisa. Los traslapes son mas
evidentes en las zonas premolares superiores. (Imagen: Archivo FO UNAM)

e) Movimiento del paciente durante la exposicién radiografica.
Conllevara a un registro defectuoso de la continuidad en las

estructuras registradas (Fig. 3-33).

Figura 3-33. OPT obtenida con movimientos del paciente durante la exposiciéon. Se hace
evidente la distorsion de la imagen en el lado derecho mandibular y la pérdida de continuidad
en la misma. Asimismo, el registro hioideo en el lado izquierdo presenta deformacioén. (Imagen:
Archivo FO UNAM)
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f) Cuerpos extrafios. Elementos tales como prétesis, aretes, peinetas,
anteojos, collares, o todo aquel objeto portado que contenga metal

u otro material capaz de provocar efectos de adicién o sustraccion

provocaran visibilidad deficiente de las estructuras (Fig. 3-34).

Figura 3-34. Presencia de cuerpos extranos. La densidad del metal protésica dificulta la
visibilidad de estructuras (la OPT pertenece a otro paciente). (Imagen: Archivo FO UNAM)
g) Imagenes falsas. Son las proyecciones resultantes de objetos que
interfieren en la toma radiografica pero que no tienen propiamente

un apoyo anatémico en la zona donde son visibles (Fig. 3-35).

Figura 3-35. Imdgenes falsas. Las zonas del seno maxilar de ambos lados registran
opacidades anormales., producto de la presencia bilateral de aretes metalicos. (Imagen:
Archivo FO UNAM)
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4. RADIOLOGIA DE LESIONES, PATOLOGIAS Y
ALTERACIONES DENTOMAXILOFACIALES.

Todo estudio radiografico aportara informacion importante acerca de las
condiciones de salud de los tejidos duros del aparato estomatognatico (y
algunas porciones blandas que sean registrables) en cuanto a
conformacién, densidad, distribucion, forma y calidad de su estructura,
para de este modo ejercer una distincidn entre normalidad y anormalidad

de los elementos que le conforman.

Nasseh I. y col. efectuaron un analisis en ortopantomografias de 400
pacientes, encontrando en 22% de ellas hallazgos radiograficos de
patologias que no manifestaban signos clinicos. Por su parte,
Chuenchompoonut V. y col. determinaron, basados en 115 casos de
lesiones radiolucidas, que “la radiografia panoramica es precisa para
evaluar las dimensiones de lesiones radiolucidas en zonas posteriores de

la mandibula cuando el margen esta bien definido™®.

A continuacion se describiran las anomalias mas representativas para

efectos del presente trabajo.

4.1. Clasificacion por origen.
4.1.1. Dental.

Agenesia. Ausencia en la formacion de una o mas piezas dentarias, sin
presencia de germen. En esta categoria sobresalen los terceros molares,
caninos maxilares e incisivos laterales maxilares, soliendo persistir los

organos de la primera denticion (Fig. 4-1).

5 |b. Pp 145.



Figura 4-1.Agenesia. Ausencia de la formacién de ambos segundos premolares mandibulares,
por lo que persisten presentes los molares de la primera denticién en su lugar. (Imagen:
Archivo FO UNAM)

Macrodoncia. Anomalia de tamafio, en cuya condicion uno o mas érganos
dentarios tienen dimensiones aumentadas comparativamente con los
demas (Fig. 4-2).

Arthur Nouel

Figura 4-2. Macrodoncia. El germen dentario del OD 11 tiene una dimension
proporcionalmente aumentada con respecto al resto del conjunto dentario. (Imagen:
http://adolfoarthur.com/cas0%2030.htm)

Microdoncia (Fig. 4-3). Condicion dental en la que uno o mas érganos
dentarios presentan un tamafio mas pequefio que el resto de los demas.
Suele presentarse en terceros molares, seguido por incisivos laterales

superiores.



Figura 4-3.Microdoncia. Tercer molar superior izquierdo con un tamafio muy reducido.
(Imagen: Archivo FO UNAM)

Dientes incluidos (Fig. 4-4). Ausencia de la erupciéon de piezas dentarias,
pero formadas y contenidas en los maxilares o estructuras adyacentes?.
Son frecuentes los terceros molares con esta caracteristica y caninos
superiores, y pueden o no presentar complicaciones mas alla de la

ausencia clinica.

Figura 4-4.Retencion dentaria. Presencia de un premolar inferior izquierdo retenido en el
cuerpo mandibular. (Imagen: Archivo FO UNAM)

¢ b. Pp. 63-64.
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Dientes impactados (Fig. 4-5). Dientes que no logran su erupcion debido a
obstaculos o barreras fisicas que se lo impiden, como el apifiamiento
dental, via de erupcién erronea (frecuente en terceros molares, que
suelen impactarse contra las coronas o raices de los segundos molares),

odontomas u otras afecciones odontégenas'.

Figura 4-5. Impactacién dentaria. El tercer molar superior izquierdo se encuentra impactado
sobre la superficie distal del segundo molar, lo que impide su erupcion. Un efecto similar se
observa en el diente contralateral. (Imagen: Archivo FO UNAM)

Dientes supernumerarios (Fig. 4-6). Se trata de la formacién de 6rganos
dentarios adicionales, estando o0 no erupcionados, denominados
“paramolares” cuando se encuentran por detras de la zona canina y
‘mesiodens” cuando se ubican mesiales a los caninos. Frecuentemente
no se corresponden con la morfologia de un 6rgano dentario regular y
pueden constituir un obstaculo mecanico para la evolucion normal de
gérmenes adyacentes®. Los mas frecuentes se presentan en la region
incisiva maxilar, seguidos por paramolares en posicién de “cuarto molar’ e

incisivos laterales?°.

10 SAPP J, EVERSOLE L, WYSOCKI G. Patologia oral y maxilofacial contempordanea. 12 edicién en
espafiol, Madrid, Espafia; Ediciones Harcourt S. A. 1998. Pp. 4.
8 b. Pp. 50.



Figura 4-6.Dientes supernumerarios (paramolares). Multiples 6rganos dentarios presentes
en tres cuadrantes, que ademas se encuentran retenidos. (Imagen: Archivo FO UNAM)

Taurodontismo (Fig. 4-7). Alargamiento de las camaras pulpares que
involucra también a las raices®, desplazando la bifurcacion radicular hacia
niveles mas apicales y haciendo que las distancias de los conductos

radiculares se acorten'©.

Figura 4-7. Taurodontismo. Las camaras pulpares se encuentran agrandadas, a expensas de
las raices en molares superiores. (Imagen: Archivo FO UNAM)

8 b. Pp 60.
b, Pp 6.
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Hipercementosis (Fig. 4-8). Se trata de depdsitos excesivos de cemento
en las porciones radiculares, frecuentemente solo en el tercio apical y
asociado a oclusién traumatica’™. El aspecto radiografico es de una raiz

bulbosa, con un halo radioopaco bien delimitado y menor densidad que el

resto de los tejidos dentarios.

Figura 4-8.Hipercementosis.
Las porciones mas apicales
radiculares se observan con un
aumento de opacidad, menos
densa que la dentina y que le
confiere el aspecto “bulboso”.
| (Imagen: Archivo FO UNAM)

Perlas del esmalte (Fig. 4-9). Formacion adamantina redondeada a nivel
del cuello o porcidon cervical radicular dentaria, de aspecto radioopaco

idéntico al esmalte coronal.

Figura 4-9.Perlas del esmalte. Opacidades redondas a nivel del cuello dentario, con densidad
compatible con el esmalte dental. (Imagen: Archivo FO UNAM)

10 |b. Pp. 11, 14.
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Denticulos (calcificaciones pulpares [Fig. 4-10]). Radioopacidades
localizadas en las camaras pulpares, correspondientes a masas
calcificadas que obstruyen su espacio. Una OPT, sin embargo, no permite

diferenciacion entre los denticulos libres y adheridos’.

Figura 4-10. Calcificaciones pulpares. Zonas radioopacas incluidas en la zona de camaras
pulpares. (Imagen: Archivo FO UNAM)

Granuloma (Fig. 4-11). Es una lesibn muy frecuente, de aspecto
radiolucido redondo (inicialmente semilunar) bien delimitado sin corticales,
secundaria a una afectacion pulpar, por lo cual se encuentra mayormente
a nivel periapical o laterorradicular cuando se forma a expensas de

conductos accesorios8.

Figura 4-11.Granuloma. El érgano dental 36 expresa una radiolucidez apical, bien delimitada
y sin cortical. La condicién general del molar hace evidente una afectacion pulpar, lo cual
confirma el diagnéstico. (Imagen: Archivo FO UNAM)

7 Ib. Pp. 139.
8 Ib Pp. 89.
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Granuloma reparativo central de células gigantes (Fig. 4-12). Granuloma
desarrollado de manera expansiva, evidenciado por asimetria facial, cuya
tumefaccion es asintomatica. Refiere prevalencia por la region premolar
mandibular. Radiograficamente expresa radiotransparencias delimitadas
por corticales déseas adelgazadas lobulares, con el patrén de “burbujas de

jabén” que le hace muy dificil su distincion con un ameloblastoma’.

Figura 4-12. Granuloma
reparativo central de células
gigantes. Aspecto lobulado de
la lesién  radiolucida  bien
delimitada por corticales
delgadas. El patron
caracteristico de ‘pompas de
jabon” es apreciable. (Imagen:
PASLER.)

Granuloma reparativo periférico de células gigantes (Fig. 4-13). Se trata
de una entidad que refleja preferencia por mujeres jovenes, cuyo primer
signo es una excrecencia gingival marrén-azul que puede erosionar el
hueso alveolar. Radiograficamente presenta un ensanchamiento “en
forma de cufia” del espacio del ligamento periodontal, desarrollando

posteriormente un defecto en forma de recipiente’.

Figura 4-13. Granuloma reparativo periférico de células gigantes. Ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal en OD 12 y destruccién del hueso alveolar de la misma zona,
apreciable en el detalle aumentado. (Imagen: PASLER)

7 Ib. Pp. 220.
7 Ib. Pp. 221.
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Quiste odontogénico radicular (Fig. 4-14). Puede ser secular a un
granuloma si éste persiste o0 no se trata adecuadamente.
Histolégicamente consiste en una cavidad con contenido mucoso o
liquido, revestida por epitelio. Radiograficamente se presenta como una
lesién unilocular radiotransparente bien redondeada, circunscrito por una

cortical bien definida radioopaca mas densa que las estructuras vecinas®
10

Figura 4-14. Quiste odontogénico radicular. El OD 33 presenta una radiolucidez periapical
unilocular bien delimitada por una cortical delgada. La situacion del conducto radicular confirma
el diagnéstico. (Imagen: Archivo FO UNAM)

Quiste periodontal lateral (Fig. 4-15). Tiene la misma etiologia que el
anterior, pero por medio de un conducto lateral. Se observan las mismas
caracteristicas radiograficas: lesion unilocular radiotransparente bien
redondeada, circunscrito por una cortical bien definida radioopaca mas

densa que las estructuras vecinas'®.

& 1b. Pp. 89.
10 |b Pp. 40-41.
10 b, Pp. 48-49.



Figura 4-15. Quiste lateral radicular. Radiolucidez unilocular redonda bien delimitada lateral a
la raiz del incisivo lateral superior derecho. EIl grado de destruccion de la corona sugiere un

quiste. (Imagen: http://www.cdi.com.pe/caso-524/quiste-radicular-lateral-asociado-a-conducto-)

Quiste residual (Fig. 4-16). Deriva de la extraccion o curetaje de manera
incompleta de un quiste preexistente, que puede evolucionar de manera

asintomatica®. La imagen es comun a un quiste periapical.

Figura 4-16. Quiste residual. Imagen de una radiolucidez bien definida delimitada por una
cortical radioopaca localizada en la zona de premolares inferiores izquierdos. EI compromiso
del reborde alveolar sugiere un diente preexistente como etiologia. (Imagen:
http://www.cdi.com.pe/fotos_casos/foto2_caso437.jpg)

¢ b. Pp. 89-90.
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Quiste dentigero (Fig. 4-17). Se trata de una entidad con etiologia del
desarrollo originado a partir del epitelio reducido del esmalte, tras el inicio
formativo de la corona dental'!. Resulta de la hipertrofia del saco folicular
pericoronario que puede invadir o desplazar estructuras vecinasg.
Radiograficamente se observa que el quiste tiene una cortical bien
delimitada adherida al cuello dental'?, por lo que incluye en su luz a la
corona dental y las raices por fuera del mismo. El crecimiento quistico
puede desplazar al 6rgano involucrado hacia otras zonas periféricas™,
con resorciones radiculares y se presenta con mas frecuencia en terceros

molares de ambas arcadas y caninos superiores.

Figura 4-17. Quiste dentigero. La OPT presenta un premolar inferior derecho retenido, por lo
cual no se ha exfoliado el molar deciduo. El érgano retenido presenta una lesion radiolucida
redonda definida por corticales radioopacas que abarca unicamente la corona dental, sin
extenderse mas apical al cuello del mismo. (Imagen: Archivo FO UNAM)

Queratoquiste (Fig. 4-18). También denominado “quiste epidermoide”, se
trata de una entidad localmente invasiva, potencial notable de crecimiento

y gran tendencia a la recidiva, de entre 25 a 60% de los casos'® 1.

11 Lépez-Quiles J, Arena S, Trapote S, Rubio L, Martinez J. Dificultad en el diagnéstico radioldgico
de lesiones radiotransparentes mandibulares. Dental practice report. Julio — agosto 2010. Hallado
en: http://dy7gy3y759Ina.cloudfront.net/n36/operatoriadental3.pdf.

8 1b. Pp. 69.

12 REGEZI J., SCIUBBA J. Patologia bucal. 22 edicién, D.F., México; Nueva editorial interamericana,
S.A.deC. V., 1995. Pp. 317-323.

1b. Pp . 42-43; Ib. 45-48.
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Radiograficamente se expresa como una extension de contornos bien
delimitados, delgados, festoneados y nitidos con desplazamiento de
corticales, cuya lenta evolucion se evidencia con su capacidad de producir
rizolisis®. Es caracteristico su aspecto radiotransparente multilocular —
poliquistico. Dos tercios de estas lesiones se presentan en areas

posteriores del cuerpo mandibular y en la rama '2.

AP,

Figura 4-18. Queratoquiste odontogénico. Lesion de gran extensién en cuerpo mandibular,
con el aspecto multilocular, poliquistico y bien definidos por corticales radioopacas. (Imagen:
http://www.cdi.com.pe/fotos_casos/foto1_caso14.jpg)

Cementoblastoma (Fig. 4-19). Tumor solitario y benigno también
denominado “cementoma benigno” o “cementoma verdadero’'?. Afecta
sobre todo premolares y molares de mandibula. Se presenta como un
tumor unilocular redondo adherido al apice con un patrén de lineas

fibrilares radiales®.

8 |b. Pp 174-175.
12 |b. Pp. 376-377.



Figura 4-19. Cementoblastoma. La radiografia muestra una lesién extensa redonda unilocular

de densidad mixta y adherida a los apices. Los bordes se observan radiolticidos y el contenido

muestra un aspecto fibrilar. (Imagen: http://pixgood.com/cementoblastoma.html)

Ameloblastoma. Tumor epitelial odontdégeno benigno localmente invasivo
con alta recidiva y crecimiento intermitente’!. Suele afectar mayormente
hombres y con pico de incidencia entre 30 y 40 afnos. Generalmente se
ubica en la region angular mandibular y presenta corticales densas bien
definidas en formas lobuladas o en aspecto de “burbujas de jabon8 10
(Fig. 4-20). Es capaz de desplazar estructuras adyacentes y provocar
deformacion mandibular, movilidad dentaria por la destruccion 6sea o

maloclusion dental. Fuera de ello suele ser asintomatico2.

up,

8 Ib. Pp 114.

10 |b, Pp. 129-130.
12 | pp. 357-359.



Figura 4-20. Ameloblastoma. Evidente lesion radioltcida con borde radioopaco que presenta
el patrén de ‘pompas de jabon”, sobre todo en la zona mesial. La cortical mandibular se halla

extensamente expandida. (Imagen: http://www.cdi.com.pe/caso-468/ameloblastoma)

Fibroma ameloblastico (Fig. 4-21). Lesion radiotransparente unilocular o
multilocular bien delimitada por cortical esclerética y variacion dimensional
considerable. Se localiza principalmente en molares no erupcionados de

pacientes jovenes, sobre todo en la parte coronal® '2.

Figura 4-21. Fibroma ameloblastico. Lesion radiolicida multilobular con corticales
radioopacas escleréticas. En su interior alberga un molar no erupcionado. (Imagen:
http://www.imbiomed.com/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=86885&id_seccion
=2054&id_ejemplar=8551&id_revista=127)

8 b. Pp. 152.
12 |b, pp. 383-384.
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Fibroodontoma ameloblastico (Fig. 4-22). Se considera una pequefa
variacion al anterior’>. Masa de composicion mixta, que incluye tejido
blando caracteristico del fiboroma ameloblastico y componentes 6seos
propios de un odontoma complejo. Del mismo modo, radiograficamente se
observa un patron mixto radioopaco-radiotransparente sin predominio fijo,
unilocular bien circunscrito. Las opacidades suelen ser difusas y

nodulares™.

Figura 4-22. Fibroodontoma ameloblastico. Se observa una lesion multilobular con cortical
radioopaca separada del contenido por una zona radiolucida. Incluye a un molar no
erupcionado y una masa mixta nodular de patrén similar a un odontoma complejo. (Imagen:
Martin-Granizo-Lopez R, Ortega L, Gonzalez-Corchon MA, Berguer-Sandez A. Fibroma
ameloblastico mandibular. Presentacion de dos casos. Med Oral 2003; 8:150-3.)

Mixoma odontogeno (Fig. 4-23). Lesion agresiva intradsea derivada del
tejido conjuntivo embrionario que se presenta bajo un patron
radiotransparente locular de “panal de abejas”, capaz de desplazar
estructuras vecinas'®. Debido a su gran similitud imagenoldgica con el

ameloblastoma, el diagndstico es aproximado™.

13 Martin-Granizo-Lépez R, Ortega L, Gonzalez-Corchdn MA, Berguer-Sandez A. Fibroma
ameloblastico mandibular. Presentacion de dos casos. Med Oral 2003; 8:150-3.

10 b, Pp. 143-144.

101h. 149-150.

14 Miranda JD, Delgado R, Urbizo J, Quintana JC, Trujillo E, Contreras IC. Mixoma odontogénico,
un reto para el diagndstico. Rev Cubana Estomatol 2008; 45(3-4). Hallado en:



Figura 4-23. Mixoma odontégeno. Lesion intrabsea en cuerpo mandibular derecho, de
aspecto multilocular que le confiere el patron de “panal de abeja”. (Imagen: Miranda JD, 2008)

Odontoma compuesto (Fig. 4-24). Elementos de pequefio tamafo, de
apariencia constitutiva odontoide pero dismorficos incluidos en una bolsa
comun (uniloculares)®. Se localizan mayormente en zonas anteriores,

sobre todo de maxilar'® 12,

Figura 4-24. Odontoma compuesto. La zona anterior maxilar presenta la imagen de varios
elementos de constitucién odontoide pero sin una forma regular. (Imagen: Archivo FO UNAM)

http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=55019&id_s
eccion=783&id_ejemplar=5572&id_revista=63.

81b. Pp. 54.

01h. Pp. 147-149.

2ib. Pp. 379-383.
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Odontoma complejo (Fig. 4-25). Formacion voluminosa de apariencia
densa, con elementos que distan del esquema dentario. La presencia de
odontomas de cualquier tipo puede estar asociada a trastornos
ectodérmicos, como la displasia cleidocraneal®. Su localizacién por lo
general es en regiones posteriores, sobre dientes impactados y con
potencial de crecimiento de varios centimetros. La imagen caracteristica
asocia una masa solida radioopaca con nédulos de margenes

radiotransparentes y una cortical opaca'®.

Figura 4-25. Odontoma complejo. Se observa una masa densa de aspecto noduloso y mixto
en angulo mandibular izquierdo. Le rodea un margen radiotransparente y evidencia la falta de
erupcién de un molar bien formado. (Imagen: http://www.cdi.com.pe/caso-261/detalle)

Osteitis condensante (Fig. 4-26). Es una complicacion local 6sea producto
de fendmenos patoldgicos. El hueso alveolar presenta una extension
hiperdensa bien delimitada en contraposicion a la raiz del diente

afectado®.

8 1b. Pp. 54.
©ib. Pp. 147-149.
¢ Ib. Pp. 93.



Figura 4-26. Osteitis condensante. Las raices del primer molar inferior izquierdo muestran
una aposicién densa en un sentido contrario al eje radicular. (Imagen: Archivo FO UNAM)
Osteomielitis aguda (Fig. 4-27). Lesion destructiva del hueso medular
relacionado con gran frecuencia a infecciones odontégenas no tratadas
correctamente y se tornan agresivas. Radiograficamente muestra un
patron moteado difuso con bordes difuminados e islotes (secuestros)

0seos necroéticos no reabsorbidos, aparentemente intactos y normales™©.

Figura 4-27. Osteomielitis aguda. Presencia de destrucciones 6seas extensas con zonas de
tejido 6seo aparentemente sano, producto de proliferaciones bacterianas secundarias a
afecciones pulpares. (Imagen: Archivo FO UNAM)

11b. pp. 80-82.
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Osteomielitis crénica (Fig. 4-28). Contrario a la variedad aguda, se
caracteriza por la induccion de formaciones éseas moteadas, provocando
su hiperdensidad y pérdida de los espacios medulares, esto debido a su
etiologia correspondiente a estimulos inflamatorios de baja intensidad y

suele cursar asintomatica’® 12,

Figura 4-28. Osteomielitis crénica. Se identifica una zona densa de apariencia mixta en la
zona subyacente al primer molar inferior derecho, con un patrén moteado que revela aposicion
osea, posterior a afecciones pulpares. (Imagen: Archivo FO UNAM)

4.1.2. Oseo.

Exostosis (Fig. 4-29). Abombamientos andémalos de hueso, que reflejan
mayor densidad radiografica. Suelen ser de apariencia redondeada, con
limites definidos. Se conocen también como “torus” soliendo localizarse
sobre todo a ambos lados de la sutura intermaxilar palatina o en region
premolar mandibular. En gran parte de los casos son bilaterales, con
localizacion simétrica, aunque no necesariamente de igual tamano y

forma’ 7.

b, Pp. 82-83.
12ih, Pp. 413-423.
Lib. Pp 304.

7i. pp 334 — 335.



Figura 4-29. Exostosis. Se aprecian dos formaciones radioopacas en cuerpo mandibular,
entre primer y sequndo molar de ambos lados. La ubicacion es la misma, no asi el tamafio y la
forma. (Imagen: Archivo FO UNAM)

Enostosis / endostosis (Fig. 4-30). Se denomina asi a formaciones 0seas
hiperdensas (escleréticas) de caracter idiopatico y que no presentan
formaciones que expandan los limites éseos normales (esto se confirma
con otro tipo de proyecciones radiograficas). Generalmente tienen forma
redondeada y no parecen asociarse a otra etiologia radiograficamente

visible 37,

Figura 4-30. Endostosis. Imagen de una redondez radioopaca bien delimitada con aspecto de
hueso hiperdenso y que no aparenta involucrar otra afeccién. (Imagen: Archivo FO UNAM)

3ib. Pp. 212.
7 Ib. Pp. 216, 234.
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Condroma (Fig. 4-31). Tumor benigno compuesto de cartilago maduro. Se
presentan sobre todo en zonas anteriores maxilares, seguido por cuerpo
mandibular, sinfisis, apofisis coronoides y condilo, notandose como zonas

radiolucidas irregulares con focos calcicos con posibles resorciones

radiculares adyacentes'?.

S LN r

Figura 4-31. Condroma. El nédulo
condilar se presenta radioopaco
con contenido difuso. (Imagen:
PASLER)

Osteoma (Fig. 4-32). Excrecencias nodulares de hueso denso cortical,
normalmente de 0.5 a 2 cms ubicados en zonas de los maxilares
diferentes a las que presentan exostosis o torus. Se manifiestan como
masas radioopacas escleréticas y bien delimitadas. Cuando son multiples

se asocian a sindrome de Gardner?9.

Figura 4-32. Osteoma. Imagen de una gran lesion radioopaca en rama mandibular derecha,
dense y con bordes escleréticos. En la zona de canino y lateral superiores derechos se
muestra otra formacion con el patron caracteristico. (Imagen:
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-63652006000200014)

2ih, Pp. 394.
1ib. Pp. 107-108.
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Osteoma osteoide (Fig. 4-33). Lesién intradsea benigna presente sobre
todo en pacientes jévenes. Se evidencian como imagenes de un patron
patognomonico redondeado con una transparencia central bien definida
en forma de nido rodeada por una zona mas radioopaca’® cuyo

crecimiento no excede los 2 cms™2.

Figura 4-33. Osteoma osteoide. La zona inferior de la rama mandibular izquierda
muestra la formacién radioopaca de pequefio tamafo, que esta tomando el patrén “en
forma de nido”, con zona radioltcida en el interior (Imagen: PASLER)

Osteosarcoma (Fig. 4-34). Neoplasia maligna derivada de células éseas
con osteoblastos atipicos y formacion de osteoide. Su aspecto
radiografico varia de acuerdo a su composicién histologica: aquellos de
origen telangiectasico o fibrohistocitico tienen osteoformaciéon escasa, por
lo cual se notan radiotransparentes; los tipos radioopacos son reflejo de
etiologias osteoblasticas o condroblasticas y se observan como grandes
cantidades de tejido similar al hueso, radioopacas en un fondo
transparente difuso indefinido en un patrén de “sol naciente”. Suele haber

ensanchamiento de la membrana periodontal en las fases iniciales® 12,

b, Pp. 108.
2ih, Pp. 394.
10b, Pp. 117-119.
12 |b. Pp. 426-430.



Figura 4-34. Osteosarcoma. Lesion evidente en hemimandibula derecha, con patrén de “sol
naciente”. (imagen: http://www.cancerjournal.net/article.asp?issn=0973-1482;year=2010

;volume=6;issue=3;spage=336;epage=338;aulast=De)

Condrosarcoma (Fig. 4-35). Neoplasia maligna con incidencia mayor en
maxilar, producto de proliferacion condroblastica sin osteoide ni hueso. El
aspecto radiografico varia considerablemente en funcién del grado de
calcificacion, pero en general son areas radiotransparentes “apolilladas”
con limites difusos y puntileo o manchas diseminadas'®, con

ensanchamiento local del espacio del ligamento periodontal 2.

Figura 4-35. Condrosarcoma. Se aprecia una agresion local en la zona de primer y segundo
molares inferiores. Afeccion sobre todo en raiz distal del OD 36 que amula enfermedad
periodontal. No hay un limite definido y la lesion se nota difusa. (Imagen:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-64402009000500013&script=sci_arttext).

10 |b. Pp. 120-121.
12ib. Pp. 395, 434-435.
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Fibroma no odontogeno (desmoplastico). Se trata de un tumor de tejido
conjuntivo benigno sin signos de calcificacion, por lo que se presenta
radiotransparente pero no en totalidad, sino con una ligera densidad,;
unilocular en la mayoria de los casos, bien delimitada y en condiciones
tardias hay cortical 6sea abombada y adelgazada (Fig. 4-36). Tiene
capacidad de resorcion radicular y sélo es posible diferenciarle del

fibroma osificante por medio de estudio histopatologico’.

Figura 4-36. Fibroma desmoplasico.
Lesion mandibular redondeada, de
apariencia  hipodensa  pero  no
radiotransparente. (Imagen: PASLER)

Fibroma osificante (Fig. 4-37). Lesion intradsea expansiva constituida por
tejido fibroso celular que contiene calcificaciones esféricas y un patron
irregular de orientaciones 6seas al azar. Su conformacion puede ser
unilocular o multilocular. Inicialmente las lesiones son pequefias de
aspecto radiotransparente, para luego crecer y en la transparencia
empezar la formacién de estructuras radioopacas irregulares que en
etapas maduras conformaran un sélido muy denso con una estrecha orilla
transparente’ y bordes muy bien definidos. Tienen predileccién por zonas

premolares mandibulares y adelgazan las corticales bucal y lingual'? 5.

71b. Pp. 226

1 p,

12 ih. Pp. 365, 369.

15 Garavito E. Caso 33 - Fibroma osificante. Hallado en: http://www.cdi.com.pe/caso-33/detalle.



Figura 4-37. Fibroma osificante. Se muestra una lesién mixta en cuerpo mandibular derecho.
La transparencia presenta bordes bien delimitados, formaciones 6seas azarosas y una ligera

expansion de la cortical mandibular inferior. (Imagen: http://www.cdi.com.pe/caso-33/detalle)

Displasia osteocementaria florida (Fig. 4-37). Patologia benigna de los
maxilares en la cual se sustituye el tejido 6seo normal por tejidos fibrosos
que incluyen consigo tejidos 6seo y cementoide. Se presenta como
lesiones hiperdensas, nodulares, a menudo simétricas y con patron de
‘motas de algodon”. Suele ser asintomatica y es muy infrecuente

localizarle en maxila 6.

Figura 4-35. Displasia osteocementaria florida. Multiples lesiones de elevada densidad,
irregulares en mandibula y con distribucién simétrica en el hueso. El aspecto moteado simula
algodon. (Imagen: http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-
381X2011000300009&script=sci_arttext)

16 Benjellou L, El Harti K, EI Wady W. Florid Osseous Dysplasia: Report of Two Cases and a Review
of the Literature. Int. J. Odontostomat., 5(3):257-266, 2011. Hallado en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=5S0718-381X2011000300009&script=sci_arttext.
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Osteoporosis (Fig. 4-36). Disminucion de la densidad ésea generalizada
en todos los huesos del cuerpo, producida por déficit en la retencidon de
los minerales. Debido a esto, se aumenta la radiotransparencia de las

trabéculas, pudiendo asimismo haber adelgazamiento de las corticales’.

=

g 1

Figura 4-36. Osteoporosis. Se aprecia aumento de radiotransparencia de las trabéculas mas
proximas al reborde alveolar y adelgazamiento de la linea oblicua interna. (Imagen: PASLER)

Quiste nasopalatino (Fig. 4-37). Se trata de una formacién quistica bien
delimitada ubicada a expensas del foramen incisivo, soliéndose presentar
en forma de corazon por la sobreposicion de la espina nasal anterior® °,

Puede producir divergencia de las raices de incisivos y muy rara vez

produce resorcion radicular o asimetria’?.

Figura 4-37. Quiste nasopalatino. Lesién quistica ubicada en regién nasopalatina, de
corticales bien definidas. El patréon “en forma de corazén” es mas definido en proyecciones

dentoalveolares. (Imagen: http://www.cdi.com.pe/caso-326/detalle)

7ib. Pp216
8 b. Pp. 141.

b, Pp. 52-53.
12ih. Pp. 336-338.
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Quiste primordial (Fig. 4-38). Es un fendbmeno raro producto de la
formacion de uUnicamente el saco folicular, sin germen presente®. Se
evidencia entonces como una zona redonda radioopaca solitaria,
delimitada por un saco folicular como cualquier otro germen dentario. El
diagnostico es apoyado debido a que su homonimo contralateral si se

halla en formacion.

Figura 4-38. Quiste primordial. La regién del tercer molar superior izquierdo presenta una
cavidad quistica tipica sin contenido, sin germen dentario incluido ni cicatriz 6sea que evidencia
excéresis del érgano. La presencia de su homoénimo contralateral confirma el diagndstico.
(Imagen: Archivo FO UNAM)

Quiste 6seo solitario (Fig. 4-39). Muy poco frecuente, de etiologia
discutida aunque se asocia a eventos traumaticos o hemorragicos. Tiene
mayor incidencia en el cuerpo y sinfisis mandibular, siendo asintomaticos.
Se manifiestan como areas radiolucidas uniloculares bien definidas,
alejadas de raices o involucrando ligeramente a las de los dientes

suprayacentes’’.

8ib. Pp. 143.

7 Rodriguez L., Guiardinu R., Arte M., Blanco A. Quistes de los maxilares: revisién bibliografica.
Nombre de la revista y fecha. Hallado en:
http://bvs.sld.cu/revistas/est/vol43_04_06/est06406.html



Figura 4-39. Quiste 6seo solitario. Lesion quistica bien definida que involucra raices de tres
organos dentarios. En este caso hubo un antecedente traumatico sin mas consecuencias.

(Imagen: http://www.cdi.com.pe/caso-363/detalle)

Osteorradionecrosis (Fig. 4-40). Mas frecuente en mandibula, pudiendo
ser complicacion de la irradiacion de un cancer bucal y sobreinfectarse.
Radiolégicamente asocia zonas radiolucidas con bordes mal definidos de

tonalidad mixta, secuestros 6seos y desprendimientos periosticos? 8.

¥y

Figura 4-40. Osteorradionecrosis. La zona mandibular presenta bordes sin definicion,
secciones 6seas desprendidas y en general un patrén irregular. (Imagen: lllescas)

¢ |b. Pp. 154-156.

18 ||lescas MC, Echevarria E, Benavides A. Osteorradionecrosis en cabeza y cuello. Reporte de un
caso clinico. Rev odonto mexi 2010; 14: 52-62. Hallado en
http://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2010/u0101h.pdf



4.1.3. Otras etiologias.

Ateromas carotideos (Fig. 4-41). Aparecen como masas nodulares
heterogéneas y radioopacas o como lineas verticales también
radioopacas, por tratarse de calcificaciones. Regularmente se ubican
posteroinferiores al angulo mandibular, a nivel o margen inferior de la

tercera vértebra cervical o del hioides™®.

Figura 4-41. Ateromas carotideos. Se observa un nédulo célcico denso lateral a una vértebra
cervical. (Imagen: Archivo FO UNAM)

Ganglios linfaticos calcificados (Fig. 4-42). Suele ser seculares a un
proceso previo de adenopatia tuberculosa. Tienen forma de opacidades
irregulares, con distribucién “de rosario”, redondas u ovaladas, ubicadas
en mentdn o debajo del suelo bucal, siguiendo el trayecto ganglionar

cervical®.

19 Arreaza A., Lara M., Ateroma calcificado en carétida y radiografia panoramica: reporte de caso.
Acta odonto venez ISSN: 0001-6365, 2011; 49-3. Hallado en:
http://www.actaodontologica.com/ediciones/2011/3/art14.asp

8 |b. Pp. 225-226.



Figura 4-42. Ganglios linfaticos calcificados. Imagen del patron “en rosario” de las
diferentes calcificaciones, siguiendo un trayecto comun. (imagen: http://www.cdi.com.pe/caso-
89/calcificacion-de-los-ganglios-linfaticos)

Litiasis parotideas (fig. 4-43). Se evidencian como nddulos radioopacos

en ramas ascendentes o inmediatas al espacio retromandibular’.

Figura 4-43. Litiasis parotidea. Formacion de nédulos radioopacos en ramas mandibulares,
en la zona glandular. (Imagen: Archivo FO UNAM)

7ib. Pp 141.
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Sialolitos en conducto de Stenon (Fig. 4-44). Se evidencian como
radioopacidades nodulares en el cuerpo del angulo mandibular, mesial a

la rama ascendente o detras de la tuberosidad del maxilar’.

Figura 4-44. Sialolitos en conducto
de Stenon. Presencia de un cuerpo
radioopaco redondo en el espacio
entre la rama mandibular y la
tuberosidad del maxilar. (Imagen:
PASLER)

Sialolitos del conducto de Wharton. Los calculos ductales pueden
localizarse a lo largo de todo el trayecto del mismo. En la OPT se
distinguen bajo el borde inferior mandibular o sobre la misma,
asemejando lesiones intradseas'® (Fig. 4-45). A menudo constituyen

hallazgos radiograficos en imagenes obtenidas por otras causas?.

Figura 4-45. Sialolito en conducto de Warthon. Inmediatamente al borde inferior mandibular
se evidencia una formacién radioopaca redonda, que coincide con el trayecto de tal conducto.
(Imagen: Archivo FO UNAM)

7ib. Pp 141
b, Pp. 326-328.
8 . Pp. 237-238.
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Mucocele (pdlipo) del seno maxilar (Fig. 4-46). Consiste en una lesion
benigna frecuente, por obliteracion de la salida sinusal que origina
retencion mucosa en su interior. Radiolégicamente se contempla una
masa blanda opaca, pudiendo Illegar a descalcificar el borde
mucoperiéstico y consiguientemente los bordes o6seos normales. Se

presenta en alrededor del 10% de los examenes radiograficos de rutina'2,

Figura 4-46. Mucocele del seno maxilar. Se observa una masa oval, hipodensa y
homogénea que ocupa espacio sinusal. (Imagen: Archivo FO UNAM)

Quiste de Stafne (Fig. 4-47). Cavidad asintomatica radiolucida unilateral y
unilocular (muy raras veces bilateral y multiloculada) que suele recibir
multiples denominaciones: cavidad de Stafne, cavidad 6Gsea idiopatica,
quiste 6seo de Stafne, entre otras. Se localiza con mas frecuencia en la
region del angulo mandibular, inferior al canal dentario inferior.
Radiograficamente se presenta como una lesion circular Unica, bien
definida por cortical hiperdensa y contenido homogéneo de una densidad

propia de tejidos blandos?°.

121b. Pp.245-246.

20 sidnchez R, Navarro |, Del Castillo J, Mordn M, Burguefio M. Stafne idiopathic bone cavity.
Diagnosis and management. Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac vol.33 no.2 Madrid abr.-jun. 2011.
Hallado en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=51130-05582011000200010&script=sci_arttext



Figura 4-47. Quiste de Stafne. Formacién unilocular en angulo mandibular derecho, con
limites bien definidos por cortical hiperdensa y que no incluye radioopacidades o contenido
opaco. Tampoco guarda relaciéon con otras estructuras. (Imagen: http://www.cdi.com.pe/caso-
135/detalle)

Histiocitosis (Fig. 4-48). Se trata de una proliferacion de histiocitos (células
del tipo macréfago), mas frecuente en nifios. Radiograficamente puede
identificarse en sus inicios como una zona radiotransparente que delimita
los septos interradiculares, muy bien definida. Frecuentemente, su patrén
se presenta “en forma de guirnalda” o “dientes flotantes en una zona

radiotransparente™’.

Figura 4-48. Histiocitosis. La zona anterior inferior presenta colapso alveolar, con bordes “en
forma de guirnalda”. Imagen: PASLER)

7 Ib. Pp 213-214, 222.
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5. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El frecuente uso de radiografias dentoalveolares como unico recurso
imagenologico para el diagnostico en la practica odontoldgica incrementa
el riesgo de no identificar anormalidades que solo pueden ser visibles

mediante ortopantomografias.

JUSTIFICACION.

Debido a que el diagndstico es un aspecto clave para garantizar un éxito
en la practica clinica, debemos evitar al maximo errores por omisién.
Considerar obtener una ortopantomografia de cada paciente ayudara a
tener una visidon mas general y amplia de las condiciones de los tejidos
duros del mismo, y de este modo lograr observar hallazgos radiograficos
que impliquen un riesgo potencial y que de ser necesario puedan ser

tratadas tempranamente.

HIPOTESIS.

El estudio de un grupo de ortopantomografias digitales nos permitira

identificar imagenes radioltcidas y radioopacas anormales.

HIPOTESIS NULA.

El estudio de un grupo de ortopantomografias no sera util para identificar

imagenes radiolucidas y radioopacas anormales.



OBJETIVO GENERAL.

Identificar imagenes radiolucidas y radioopacas anormales en una
muestra de 500 ortopantomografias digitales obtenidas en la clinica de

Imagenologia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Elaborar una estadistica acerca de las zonas que en orden jerarquico

tienden a evidenciar imagenes anormales.

- Incentivar el uso de recursos imagenoldgicos de diagnodstico con cada
paciente con el fin de detectar anormalidades que puedan ser tratadas

tempranamente.

- Comprobar la importancia que tiene el diagndstico radiografico para el
cirujano dentista, al encontrarse éste dentro del primer paso para

asegurar un plan de tratamiento mas confiable.

DISENO DE LA INVESTIGACION.

- Retrospectivo.
- Observacional.

- Transversal.

TAMANO DE LA MUESTRA.

500 ortopantomografias digitales.



CRITERIOS DE INCLUSION.

- Pacientes atendidos en la clinica de imagenologia de licenciatura de la
Facultad de Odontologia, UNAM.

- Pacientes de ambos sexos.
- Imagenes con calidad diagnostica aceptable.

- Proyecciones con imagenes anormales que no parezcan manifestar

evidencia clinica.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Imagenes con mala calidad: magnificadas, con presencia de cuerpos
opacos extrafios (aretes, piercings, collares, anteojos, peinetas, protesis
removibles metalicas, implantes por fracturas, etc.), malposicionadas o

asimétricas por errores en la toma imagenologica.

- Radiografias cuyas imagenes anormales aparenten presentar

manifestacion clinica.

MATERIAL Y METODO.

- Se seleccionaran imagenes aleatorias del archivo del ortopantomdgrafo

digital de la Facultad de Odontologia de la UNAM para su analisis.

- Se eliminaran aquellas que no cumplan con los criterios de interés, hasta

completar una muestra de 500 que si los cumplan.
- Se identificaran zonas radiolucidas y radioopacas anormales.

- Se ordenaran y estudiaran los datos para el analisis en la prevalencia y

distribucion de las lesiones.



RECURSOS.
Humanos:

- Alumno de seminario de titulacion de imagenologia de licenciatura,
Facultad de Odontologia, UNAM.

Fisicos:

- Ortopantomoégrafo  INSTRUMENTARIUM ORTHOPANTOMOGRAPH
OP200 D

- Base de datos de radiografias digitales.

- Computadora.



6. RESULTADOS.

Del total del muestreo se ordenaron los datos de cada paciente: edad,
sexo, tipo de alteracion presente en caso de existir y diagnoéstico

presuntivo de la misma’.

Se registré un total de 211 radiografias con anomalias presentes,
representado un 42% del total de la muestra (Grafica 1). El ordenamiento
de los datos arrojo una prevalencia de imagenes anormales en general
con ligera preferencia por el género femenino (55%) sobre el masculino
(45%) (Gréfica 2).

En cuanto a grupos etarios, el sector mas afectado fue el incluido en el
rango entre los 16 a 25 afos de edad, sobresaliendo fuertemente sobre
los demas con un 39% del total de las OPT con alteraciones, seguido por
el grupo de 26 a 35 afos (18%) y posteriormente el grupo de 56 a 65
afos de edad (10%) (Grafica 3).

Las imagenes anormales fueron categorizadas por su densidad
radiografica en radiolucidas y radioopacas, ademas de incluirse también
mixtas con fines de representatividad y una division especial de “otras”.
Bajo este criterio, las imagenes mixtas resultaron mas prevalentes con un
60% del total, seguidas por las radioopacas, 32%, enseguida las
radiolucidas, 7%, y finalmente otras, 1% (Grafica 4). Dentro de las
imagenes mixtas, el primer lugar lo ocupan los o6rganos dentarios
impactados (51%), seguidos por las inclusiones dentarias (35%),
posteriormente paramolares (3%) y supernumerarios (mesiodens vy
distodens con 3% cada uno) (Gréfica 5). Para las imagenes radioopacas
hubo una mayor variedad de imagenes distinguidas, cuya primera
posicion la comparten los restos radiculares y las osteitis condensantes
(30%), le siguen de inmediato los ateromas carotideos (13%), los

sialolitos parotideos (12%) y las enostosis (11%) (Grafica 6), reduciendo a

* Cabe destacar que en repetidas ocasiones, una misma radiografia presenté dos o mas lesiones o
anormalidades.
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minimos los demas elementos listados. En lo concerniente a densidad
radiolucida, destacan los quistes dentigeros (42%), secundados por los
quistes laterales (13%), quistes de Stafne (9%) y quistes periapicales
(8%) (Grafica 7). El rubro “otras” sélo incluyé agenesias, de las cuales

hubo 4 casos.

M OPT sin alteraciones
(289)

OPT con alteraciones
(211)

Grafica 1. Prevalencia de imagenes anormales en el total de la muestra. El
numero entre paréntesis sefiala la cantidad, el porcentaje se observa en el dibujo.

B Hombres (95)
W Mujeres (116)

Grafica 2. Distribucion de las imagenes anormales por género. Entre
paréntesis se indica el numero de casos.

0%
4% m 06 - 15 afios (8)

B 16 - 25 afios (83)
26 - 35 afios (39)
M 36 - 45 afios (12)
M 46 - 55 afios (19)
56 - 65 afios (21)
o . 66 - 75 afios (18)
Gréfica 3. Porcentaje
y numero de casos

para cada rango de
edad.

76 - 85 afios (10)

> 86 afos (1)



1%

M Radiolucidas (21)
M Radioopacas (97)
= Mixtas (185)

M Otras (3)

Grédfica 4. Cantidad de imagenes de cada tipo de radiodensidad. El gran
porcentaje del rubro mixto se atribuye al elevado nuimero de anomalias en
terceros molares.

M Inclusidn dental (66)

0,
1% B Impactacion dental (95)

1% B Taurodontismo (2)

B Odontoma compuesto (2)
B Mesiodens (6)
 Osteoma osteoide (2)
 Distodens (6)

m Paramolares (6)

Restos radiculares (3)

Gréfica 5. Elementos que conforman a los elementos mixtos. Como se indico,
los terceros molares son responsables del gran porcentaje de inclusiones e
impactos dentales.



B Mesiodens (1)
M Restos radiculares. (17)
m Osteitis condensante. (17)

1% M Sialolitos parotideos. (10)
0

3% 5%

M Sialolitos submandibulares. (3)
H Sialolitos sublinguales. (1)

B Ateromas carotideos. (11)

M Enostosis. (10)

3%  12% _
i Exostosis. (1)

M Displasia osteocementaria. (3)

1% florida.
M Instrumentos fracturados. (1)

1 Hipercementosis. (3)

Gréfica 6. Imagenes radioopacas.
Calcificaciones pulpares. (4)

Pdlipo sinusal. (5)

M Quiste dentigero (10)

B Quiste residual (1)

m Quiste lateral radicular (3)

M Quiste de Stafne (2)

B Quiste periapical (2)

m Osteoporosis (1)

i Histiocitosis (1)

= Fibroma desmoplasico (1)
Osteorradionecrosis (1)

m Osteomielitis aguda (1)

Queratoquiste odontogénico (1)

Grafica 7. Lesiones radiolucidas.



7. DISCUSION.

Pasler indica que “s6lo la radiografia panoramica permite mostrar de un
modo completo y perfecto el estado de una situacién general” y que “la
radiografia individual adquiere en gran medida el caracter de radiografia
complementaria”, sin embargo lanucci J. considera que la OPT ofrece una
nitidez y definicion menores a una proyeccion intrabucal, por lo que “no se
deben utilizar para evaluar ni diagnosticar caries, enfermedad periodontal
o lesiones periapicales”. Esta idea es compartida con Cavézian, que
atribuye la mayor exactitud de las radiografias intraorales a la accién
directa de la radiacion Rodentgen sobre los haluronatos de plata, al
contrario, sobre todo, de sistemas con pantallas intensificadoras donde
éstas transforman cada fotén que incide en un gran numero de ellos, lo
cual va en detrimento de la nitidez final de la imagen®. En cuando a la
exactitud anatomica que ofrece la OPT digital de sensor CCD
comparativamente a la radiografia convencional, se ha demostrado que
no suele haber diferencia significativa entre ambas, si bien los filtros de
mejora de imagen (sobre todo para nitidez) suelen ser un plus a la hora
de solicitar mayores precisiones en zonas y demandas visuales
particulares?'. Esto es considerable al conocer que son de mayor ayuda al
momento de diferenciacion diagndstica entre personas inexpertas, no asi
con especialistas o personas mas familiarizadas con la proyeccién
radiografica, cuya certeza diagnostica depende en menor grado del uso

de estas herramientas?2.

8 b. Pp. 18.

21 Baksi BG, Alpéz E., Sogur E., Mert A. Perception of anatomical structures in digitally filtered and
conventional panoramic radiographs: a clinical evaluation. Dentomaxillofacial Radiology 2010; 39:
424 - 430.

22 Raitz R. Assessment of using digital manipulation tools for diagnosing mandibular radiolucent
lesions. Dentomaxillofac Radiol. 2012 Mar;41(3):203-10. doi: 10.1259/dmfr/78567773. Epub
2011 Nov 24. Hallado en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22116126.



8. CONCLUSIONES.

Los estudios imagenoldégicos son imprescindibles para
cualquier tratamiento, al ser elementos clave para obtener un
diagnostico preciso. Los multiples adelantos tecnoldgicos
permiten medios cada vez mas precisos, sin embargo, la
radiografia sigue siendo la herramienta de referencia mas

utilizada en imagenologia.

Con el estudio y analisis de la muestra radiografica, se
demostr6 que la presencia de lesiones, patologias vy
condiciones anormales de los tejidos observables en
ortopantomografias es alta, al considerar que casi la mitad de
las proyecciones registré al menos una imagen fuera de los
parametros de normalidad. Sin embargo, y aunque la OPT
permite una  vision amplia  de las  estructuras
dentomaxilofaciales, no se debe considerar como
procedimiento definitivo, sino que debe ser complementado por
otros estudios como las radiografias intraorales u otras técnicas
extraorales y de esta manera obtener informacion mas

completa y precisa de las estructuras de interés.
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