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INTRODUCCION

La calcificacion es el depodsito de sales de calcio, este proceso bioquimico
ocurre de manera natural en ciertos tejidos del cuerpo como son las
estructuras 6seas, cartilagos y dientes. Cuando esto ocurre en tejidos
blandos se le denomina calcificaciones de tipo heterotdpicas pudiendo
estar acompanadas de alteraciones metabdlicas, enfermedades sistémicas
y/o procesos degenerativos.

La ortopantomografia como técnica imagenoldgica tiene como objetivo
presentar a las piezas dentarias y estructuras de soporte en una imagen,
con una baja dosis de radiacion al paciente, ademas este proceso de
digitalizacién ayuda en la evaluacion de estructuras adyacentes.

Las calcificaciones en ortopantomografias, se puede encontrar en un 4%
de las mismas y se describen como imagenes radiopacas. En la literatura
se mencionan tres tipos: distréficas donde hay tejido necrético o
degenerativo con niveles normales de calcio; idiopaticas donde los niveles
de calcio son normales y el tejido estd sano y las metastasicas cuyos
niveles de calcio son elevados. La presencia de estas anomalias, de
acuerdo con la localizacién, forma tamafo y numero, presumira el tipo de
tejido calcificado, la mayoria de estas son asintomaticas y diagnosticadas
incidentalmente, sin embargo, detectarlas en sus etapas iniciales pueden
llegar a tener un tratamiento y pronostico favorable, ya que algunas de ellas
requieren ser intervenidas o monitoreadas debido a sus repercusiones
clinicas y posible relacion con enfermedades potencialmente mortales. Al
obtener un diagndstico imagenoldgico nos permite una mejor evaluacion de

la zona.
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Las calcificaciones son usualmente encontradas en pacientes mayores de
40 afnos, aunque también pueden presentarse en nifos.

Entre las calcificaciones préximas a la region rama-mandibular estan:
tonsilolitos, que se encuentran en las amigdalas palatinas cuando los restos
de alimenticios y detritus se mineralizan dentro de las criptas amigdalinas.
Las calcificaciones ateromatosas a nivel cervical en la arteria carétida, la
cuales se forma por acumulaciones de grasa en la capa mas interna de la
arteria y luego se mineraliza; los sialolitos, se forman en el conducto
excretor de una glandula salival mayor o dentro del parénquima glandular,
siendo la glandula submandibular las afectada; los ganglios linfaticos
calcificados, los cuales estan asociados a infecciones cronicas o
neoplasicas malignas; los flebolitos, calcificaciones vasculares
comunmente asociados a malformaciones arteriovenosas; la calcificacion

del ligamento estilohioideo y osteoma cutis.
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OBJETIVO GENERAL

Compilar informacion acerca de la importancia que tiene la interpretacion
de la ortopantomografia para la identificacion de calcificaciones mas
comunes en la region rama-mandibular y de esta manera obtener un
diagndstico mas certero para la aplicaciéon de un tratamiento adecuado

dependiendo del tejido implicado.

OBJETIVO ESPECIFICO

Establecer la importancia clinica e imagenolégica del diagndstico de
calcificaciones localizadas en la region rama-mandibular a través de

ortopantomografias.
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CAPITULO I. ANTECEDENTES

Rayos Roentgen

Wilhelm Conrad Rontgen nacié en marzo de 1845. Su padre era
comerciante textil en Lenep. A los 16 afnos ingreso a la Escuela Técnica
de Utrecht y residié en casa del quimico Jan Willem Gunning. Llego a
Zurich a los 20 afos y pudo comenzar sus estudios de ingenieria
mecanica. Pronto mostré interés por las ciencias basicas v,
especialmente, por la fisica, debido, quizas, a la influencia de sus
profesores Julios Clausius y August Kundt. Se gradué en 1869. Cuando
Kundt sustituyé a Clausius en la catedra de fisica, lo tomdé como
asistente.

En 1872 Kundt, y también Rontgen, se trasladaron a la Universidad de
Estrasburgo. Alli no pusieron trabas para otorgarle un nombramiento de
profesor en 1874. Sus trabajos trataron el calor especifico de los gases,
conductividad térmica por los cristales y rotacion del plano de
polarizacion de la luz por los cristales. En 1879 acept6 el cargo de
profesor y director del Instituto de Fisica de la Universidad Hessian-
Ludwigs, en Giessen. Alli continud su labor investigadora.

El 8 de noviembre de 1895 el fisico Wilhelm Conrad Roéntgen, se
encontraba realizando experimentos para analizar la fluorescencia
violeta de los rayos catddicos, para los cuales utilizaba un dispositivo
llamado tubo de Crookes. Pero un efecto inesperado le llamé la
atencion: un sutil resplandor amarillo-verdoso sobre un cartdn con una

solucién de cristales de platino-cianuro de bario.




Esto le incité a realizar algunas pequefias pruebas para ver qué estaba
ocurriendo.

Rontgen comenzoé por alejar la solucién cada vez mas, comprobando
que el resplandor se mantenia. Infirid6 que se trataba de una radiacion
muy penetrante pero invisible al ojo humano. Los experimentos
continuaron por varias semanas para intentar comprender las
propiedades de estos rayos, lo que desembocd en un nuevo
descubrimiento. Al intentar hacer una fotografia comprobd que las
placas estaban veladas.

Este nuevo evento le llevd a pensar a Réentgen que los rayos influian
en la emulsion fotografica, lo que desencadend nuevas pruebas. Pronto
comprobd que los rayos atravesaban la materia e impresionaban su
forma en la fotografia. Al tiempo decidié experimentar con el cuerpo
humano. Su esposa expuso su mano a los rayos y la colocé sobre la
placa. Obtuvieron asi la primera radiografia del cuerpo humano
(incluyendo su anillo), un avance que revolucionaria posteriormente la
medicina.

Roéentgen decidid llamar a su descubrimiento «rayos incognita», o
«rayos X». Sus estudios tuvieron un alto impacto en la comunidad
cientifica, obteniendo en 1901 el Premio Nobel de Fisica.

Como era facil producir los rayos Réentgen, pronto se popularizaron en
comercios y lugares publicos, siendo utilizados de forma banal, hasta
que se dieron cuenta de su peligro. Entonces se restringié su uso a la
medicina. Importantes empresas pretendieron obtener la patente para
producir aparatos de rayos Rdentgen. Sin embargo, era tradiciéon en la
universidad alemana que los descubrimientos de los profesores
pertenecian a la humanidad y no debian ser ni controlados, ni

patentados, ni limitados.




En 1914 estallé la Primera Guerra mundial y Réentgen se refugié en
una casa de campo que tenia en Wilheim, en los Alpes bavaros. Durante
ese tiempo murié su mujer Bertha (1919) y también se esfuma su fortuna
tras el colapso del marco después de la guerra. Murid en 1923 en
Munich a consecuencia de un cancer intestinal.

Los hallazgos de Rdentgen abrieron un extraordinario campo en
medicina; pronto fueron un instrumento de diagndstico de gran
importancia y dieron lugar al desarrollo de una ciencia y una practica

radiologica.

Fig. 1 Wilhelm Conrad Réntgen y la radiografia de la mano de su esposa’




1.2. Rayos Roentgen en odontologia

Frederic Otto Walkhoof (1860-1934) fue profesor de la universidad
Braunschweig en Alemania. Una vez conocido el descubrimiento de los
rayos Roentgen, fue el primer odontélogo en tomar una radiografia
dental en su propia boca, en la zona de molares. La exposicion de los
rayos Roéentgen durd de 23 a 25 minutos. Después de esto fue profesor

de radiologia en Munich, Alemania.

Fig. 2 Otto Walkhoof, y primera radiografia dental de su propia boca.?

William James Morton (1845-1920) fisico americano realizo la primera
radiografia dental en los E.U en un craneo disecado. Edmund Kells
(1865-1928) fue cirujano dentista en Nueva Orleans, fue el primer
odontélogo en darle uso clinico a los Rayo Rdentgen al verificar si un
conducto radicular habia sudo obturado, realiz6 la primera radiografia
dental en E.U, en abril de 1896. Disminuyendo el tiempo de exposicion.
No quiso experimentar en otras personas, por lo que, la radiografias
siempre las realizaba por si mismo. Eso lo llevé a e perder una mano,
pero insistia en mejorar el tiempo de exposicion y termino perdiendo la

otra mano.




William H. Rollins (1850-1928) medico pionero e innovador en el uso de los
Rayos Roentgen en medicina y odontologia. Invento la primera unidad
dental de Rayos Rodentgen en 1896 y en fluoroscopio para examinar los
dientes posteriores. Se dedico a la Radioprocteccién a partir de 1901.
Howard Rapel (1886-1978) creo la primera oficina de radiologia oral y
maxilofacial en E.U. invento la radiografia de aleta mordida e introdujo a la
radiologia en el plan de estudios en la universidad de indiana (USA).

Antony Cieszynki (1863-1936) establece las normas basadas en principios
geométricos para realizar técnicas radiograficas intrabucales, como la

técnica periapical bisectriz del angulo o de cono corto.

CAPITULO II. Ortopantomografia

2.1. Historia

Fue el Dr. Hisatugu Numata, Japén, el que toma la primera radiografia
panoramica de los dientes en 1933. Coloco una pelicula curva por lingual
de las piezas dentarias y empleo un estrecho haz de rayos que rotaba
alrededor de la mandibula del paciente exponiendo la pelicula.

En 1946 el Dr. Yrjo Veli Paatero de la universidad de Helsinki, Finlandia, es
quien propone y experimentar en 1948 un método de radiografia
panoramica para los arcos dentarios empleando un fino haz de rayos, este
método fue similar al usado por Numata.

Paatero empled una larga pelicula curvada y ubicada por lingual de las
piezas dentarias en ambos maxilares.

Debié usar pantallas intensificadoras porque en esa época la velocidad de
las peliculas era lenta, comparada con las modernas.

Se tomaba una radiografia para cada maxilar, mientras el paciente se
movia en una silla giratoria y la exposicion se efectuaba con un haz de

rayos que se lograba mediante un fino colimador.




La fuente de rayos permanecia estatica. Paatero denomino esta técnica
"Parabolografia”.

1949, Paatero observd que las radiografias podian ser tomadas con la
técnica Parabolografica colocando la pelicula en posicion extraoral. En este
meétodo, el chasis y el paciente giran con la misma velocidad sobre un eje
vertical unico, y el tubo de rayos permanece estacionario. Esta técnica
permitia radiografiar las superficies curvas de los maxilares
desplegandolas en una superficie plana en visiobn panoramica.
Posteriormente, en 1950, Paatero denomina esta técnica "Pantomografia"
una contraccion de las palabras "Tomografia Panoramica". Panoramica
significa vision completa de una regién, sin obstaculos en todas las
direcciones y Tomografia es una técnica radiografica para capas o estratos
de tejidos en profundidad, sin la interferencia de otros tejidos ubicados por
encima o por debajo de ella.

Con el desarrollo de las pantallas intensificadoras de imagen, peliculas
rapidas y el empleo de pequenos tubos intraorales se desarrollaron equipos
tales como el Status X de la Siemens Corp. Alemania y el Stat Oralix de la
Philips Médical Systems Holanda. En estos equipos, el punto focal de
emision de rayos esta ubicado cerca de las piezas dentarias y la pelicula
alejada de ellas produciéndose por lo tanto una distorsion por amplitud.
Con este revolucionario procedimiento se obtenian buenas imagenes
dentarias y de los tejidos éseos maxilares, en cambio su valor diagnostico
era pobre en zonas de las articulaciones temporomaxilares y los senos
maxilares.

Paatero habia elaborado las bases tedricas para implementar una nueva
unidad panoramica orthoradial con 3 ejes de rotacion dos excéntricos y un
concéntrico. En 1958 construye un equipo experimental en miniatura los
resultados fueron tan exitosos que el llamo este método Panthomografia
Maxilar Orthoradial.




Fue su colega y amigo Japones Dr. Eiko Saiji de Universidad de Nikon
quien le sugiere a Paatero denominar esta técnica Orthopantomografia
nombre, que el Dr. Paatero adopté de inmediato pensando que el término
Ortho que significa correcto, seria el mas adecuado para describir esta
nueva técnica Panthomografica.

El Dr. Paatero completa su primer ortopantomégrafo adecuado para la
interpretacion radiografica en 1959, el cual fue aprobado como clinicamente
aceptable. El primero (OP 3) fue fabricado comercialmente en 1961, para
posteriormente ser manufacturado por la Aplomex Finlandia y

comercializado por la Siemens Corp. Herlangen.

Fig. 3 Primer ortopantomografo del Dr. Paatero.?




2.2. Técnica

Tanto Paatero como Hisatugu describieron los principios de la radiografia
panoramica dental; dos discos adyacentes rotan a la misma velocidad en
direcciones opuestas mientras un haz de rayos Réentgen pasa a través de
sus centros de rotacion. Los colimadores del equipo son dos, uno primario
que esta proximo al tubo y tiene la firma de una fina ranura en una placa de
Plomo. El otro es el colimador secundario que ayuda a eliminar la radiacion
secundaria y se encuentra inmediatamente encima del plano de
proyeccion. Este tiene la forma de una ranura labrada en acero. En la
practica, el centro de rotacion se localiza lateralmente lejos de los
elementos a radiografiar.

Durante el ciclo de exposicion la maquina cambia automaticamente a otros
centros de rotacion. La velocidad de movimiento de la pelicula detras de la
hendidura se regula para que sea la misma que la del rayo central que pasa
a través de las estructuras dentales en el lado del paciente préximo a la
pelicula. Las estructuras en lado opuesto del paciente, ésea cerca al tubo
de rayos Roéentgen, se encuentran distorsionadas y fuera del foco debido a
que el haz de rayos x barre a través de ellas en direccién opuesta a la
pelicula. Estas estructuras proximas a la fuente de rayos Roentgen se
encuentran tan ampliadas y con bordes borrosos que pierden la nitidez en
la radiografia resultante, apareciendo como imagenes fantasmas o difusas.
En la actualidad los aparatos emplean un centro de rotacién con
movimiento continuo, esto optimiza la forma del plano focal para mostrar
los dientes y el hueso de soporte. El centro de rotacion se encuentra
inicialmente cerca de la superficie lingual de la mitad derecha de la
mandibula cuando se visualiza la articulacién temporomandibular
izquierda. El centro de rotacion se desplaza hacia adelante siguiendo un
arco que termina lingual a la sinfisis mandibular cuando se visualiza la linea

media, el arco se invierte al visualizar el lado opuesto.




El rayo central generalmente tiene una angulacion de abajo hacia arriba de
5°, por ello posee una magnificacion constante de imagen que
habitualmente va entre 1.20, 1.25 o 1.3, esto quiere decir que habra un
aumento en forma equivalente en el sentido vertical y horizontal. Los
factores que influyen en la definicion de la imagen son:

+» Trayectoria del arco.

% Velocidad de la pelicula y del cabezal del tubo de rayos Roéentgen.

% Alineacion del haz de rayos Réentgen y el espesor del colimador.

2.2.1. Preparacion del equipo

La fuente de rayos Robentgen y el receptor de la imagen giran
coordinadamente alrededor de la cabeza del paciente en un punto llamado
centro o eje de rotacion. El tubo de rayos Rdentgen siempre gira detras de
la cabeza del paciente, mientras que el receptor gira delante del paciente.
El haz de rayos va de abajo hacia arriba, incide en la cabeza del paciente
y el haz remanente es captado por un receptor de imagen, este movimiento
coordinado crea una banda de nitidez curva, que se define como zona o
banda de nitidez. La banda de nitidez se refiere al grosor del corte que hace
el equipo, esto incluye las arcadas dentarias y las estructuras adyacentes,
todo lo que quede fuera de la banda de nitidez hacia vestibular, lingual o
palatino se va a distorsionar o no va a parecer en la radiografia. Si un objeto
queda por delante de la banda de nitidez se va a observar mas pequefio y
angosto, pero si el objeto queda por detras de la banda de nitidez se

observara mas grande y ancho.




Contiene un posicionador de cabeza que consiste en: una mentonera, un
bloque de mordida con muescas que se utiliza para alinear los dientes del
paciente con mayor precision en la banda de nitidez, descanso para la
frente y soportes laterales para la cabeza.

Se utiliza una pelicula de pantalla para la imagen panoramica que es
sensible a la luz de las pantallas intensificadoras.

La pelicula de pantalla se coloca en un soporte de casete que es colocado
entre dos pantallas intensificadoras, cuando el soporte de casete es
expuesto a los rayos Roentgen, las pantallas convierten la energia de los

rayos en luz que a su vez expone la pelicula de pantalla.

Una imagen panoramica correcta se puede identificar por:
a) Incisivos situados en el centro de la imagen.
b) ATM situadas a la misma altura y en la misma posicién a izquierda
y derecha.

c) El plano oclusal muestra una leve sonrisa.

Fig. 4 Caracteristicas correctas de la Ortopantomografia.*
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2.2.2. Preparacion del paciente.

El paciente debe, primero:

Quitarse cualquier material metalico cercano a la zona de
exposicion, (pendientes, collares, piercings, etc.).

Quitar protesis metalicas de cualquier parte de cuerpo que puedan
ser retiradas en el momento de la toma de imagen.

Colocarse el chaleco de proteccion.

Ajustar la altura de la mentonera a la altura del paciente y colocarlo

en el ortopantomaégrafo.

Colocacion correcta del paciente:

9.

Debe tomar con las manos la parte baja del mango. Cuanto mas bajo
coloque las manos, los hombros quedaran mas bajos, de esta
manera habra menor riesgo de roce si la persona es corpulenta.
Avanzar ligeramente los pies, el paciente tiene que notar ligeramente
gue se cae hacia atras.

Cubrir el mordedor con funda, y pedirle al paciente que muerda en
la muesca del mordedor.

Comprobar que el plano sagital incida en la parte central del
paciente.

Ajustar el laser canino sobre el paciente.

10. Antes de salir de la sala para efectuar el disparo, debemos, pedirle

al paciente que cierre los ojos (para evitar movimientos reflejos).
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11.Pedirle al paciente que suba la lengua al paladar.

4

Fig. 5 colocacioén del paciente en el ortopantomografo.®

Si el posicionamiento del paciente y el ajuste de la maquina no ha sido
correcto, se producira distorsion en la imagen que dificultaran el

diagnostico.

Fig. 6 Paciente colocado en el ortopantomografo correctamente.
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Identificacion de un mal posicionamiento del paciente:

> Mordida incorrecta.

° Si el paciente muerde por delante de la muesca del mordedor, la zona

central queda comprimida.

-J Zona central redoada

Fig. 7 Zona central de la imagen comprimida.’

¢ Si el paciente muerde por detras de la muesca del mordedor, la zona

central se ensancha.

Fig. 8 Zona central de la imagen ensanchada.”
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> Plano de Frankfurt incorrecto.

° si el paciente tiene la cabeza muy inclinada hacia adelante, el plano

oclusal se mostrara en forma de pico.

Fig. 9 Plano oclusal en forma de pico.”

° si el paciente tiene la cabeza inclinada hacia atras, el plano oclusal se

mostrara como una linea recta.

Fig. 10 Plano oclusal recto.’
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» Cabeza girada o inclinada.

° si el paciente tiene la cabeza inclinada hacia un lado, la imagen mostrara

inclinacion.

Fig.11 Imagen inclinada.”

° si el paciente gira la cabeza, las proporciones no seran uniformes.

Fig. 12 Imagen desproporcionada, por el giro de la cabeza del paciente.”
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» Si el paciente no sube la lengua al paladar, aparecera una mancha

negra en la zona maxilar.

Fig. 13 sombra negra en la zona del maxilar.”

> Si el paciente se mueve, la imagen aparecera borrosa.

~’l F o"

' “1 Vo

Fig. 14 Imagen borrosa.’
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> Si el paciente no esta erguido, se mostrara una mancha blanca y

borrosa en la parte central, correspondiente a la columna vertebral.

Fig. 15 Mancha blanca y borrosa en la parte central de la imagen.’

> Si el paciente tiene algun material metalico, estos provocaran

reflejos distorsionando la imagen.

- » »
= { |
.~v ]

Fig. 16 Distorsion de imagen por reflejo de un objeto extrafio.”
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2.2.3.

2.2.4.

YV V. V V V V

Indicaciones

En pacientes que no pueden abrir suficiente mente la boca por
lesiones inflamatorias o traumaticas que impiden introducirle
peliculas intraorales.

En nifios que no colaboren con las técnicas intraorales.

En pacientes que sienten repulsion o nauseas a la introducciéon de
placas intraorales.

Para radiografiar areas extensas que son afectadas por un proceso
patologico.

Apreciar el grado de evolucién y/o ausencia de los gérmenes
dentarios de dientes supernumerarios.

Fracturas mandibulares, especialmente de angulo, rama, condilo, y
apofisis coronoides.

Para precisar la situacion de cuerpos extrafios radiopacos.

Para radiografiar la articulacién temporomandibular.

En pacientes edéntulos para apreciar si hay presencia de restos
radiculares y la relacion del piso del seno maxilar con el reborde

alveolar.

contraindicaciones

Mujeres embarazadas. Principalmente en el primer trimestre.
Dispositivos electrénicos cardiacos (marcapasos y desfibriladores).
Implantes cocleares.

Prétesis valvulares cardiacas.

Clips vasculares.

Cuerpos extrafios, metalicos en ojos y otros lugares con riesgo vital

(intracraneales, canal raquideo, grandes vasos, higado).
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2.2.5.

2.2.6.

NN <

Ventajas

Mayor amplitud de registros en una sola imagen.

Menor tiempo de exposicion, aproximadamente 14 segundos.
Reconocimiento de en las interrelaciones funcionales y patologicas,
y de sus efectos sobre el sistema masticatorio.

Posibilidad de comparacion entre lados.

Baja dosis de radicacion.

Comodidad para el paciente, lo que hace a la ortopantomografia

especialmente sea util en:

Exploraciones sistematicas.

tratamientos de urgencia y accidentados con edemas, dolor y
trismo.

incapacidad o enfermos disminuidos fisica y psiquicamente, con

minima capacidad de cooperacion.

Desventajas.

Menor nitidez y perdida de detalle.

Deformacién y magnificacion.

Defectuosa visualizacion de los senos y el tercio medio de la cara.
No hay localizacion buco palatina o bucolingual de cuerpos extrafos.
Las estructuras que se encuentren fuera de la capa de examen
pueden superponerse a las estructuras 6seas normales y simular
alteraciones.

En casos de grandes maloclusiones de clase Il o lll, las zonas
frontales del maxilar y mandibula no pueden reproducirse de forma

correcta en una unica proyeccion.
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2.3. Estructuras anatémicas en la ortopantomografia

2.3.1. Tejidos blandos.

e Dorso de la lengua: Se presenta como una linea de forma

curva, puede variar la ubicacion de acuerdo a la posicion que

adopto en el momento que se efectuo la toma radiografica.

e Amigdalas palatinas: Se ubica en la via aérea a nivel del

angulo goniaco, amigdalas faringeas o adenoides; se ubica

en la pared posterior superior de la nasofaringe.

e Labios: Se observa una sombra radiolucida que abarca las

coronas de los incisivos superiores e inferiores (no es

constante).

e Nariz: Se observa como un area radiopaca en la zona

anterior, encima de los incisivos superiores.

e Loébulos de la oreja: Es un area radiopaca de ligera densidad

superpuesta con la columna vertebral en ambos lados de la

radiografia.

e Paladar blando: Se encuentra en ambos

lados de

radiografia a nivel de la rama ascendente de la mandibula.

Radiograficamente se observa como una linea radiopaca

poco definida de forma elipsoidal y como continuacién de la

sombra del paladar duro.
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2.3.2. tejidos duros

e Hueso hioides: Se encuentra debajo del reborde de la mandibula.
Radiograficamente es de forma triangular radiopaca a nivel de los
molares.

e Piramide nasal: Se observa la columela y los cartilagos alares que se
superpone en la zona apical de incisivos superiores.

e Vértebras cervicales: Radiograficamente se observan a ambos lados

de la radiografia y son radiopaca.

2.3.3. Via aérea

e Espacio de la orofaringe: Se observa como una banda radiolucida que
se dirige a ambos lados de la panoramica desde la linea media.

e Espacio de la nasofaringe: Se encuentra en ambos lados de la
radiografia. Radiograficamente se observa como una gran banda
radiolucida.

e Apertura bucal: Se observa una sombra radiolucida que abarca las

coronas de los incisivos superiores e inferiores.

2.3.4. Anatomia maxilar.

e Seno maxilar: Se presenta como una cavidad radiolucida rodeada
de una delgada linea radiopaca, que se encuentra a ambos lados de
la fosa nasal y la fosa pterigomaxilar lateralmente, por encima de las
piezas dentarias y por debajo de la cavidad orbitaria. Con esta técnica
se pueden visualizar con exactitud todos sus bordes.

o Fosa pterigomaxilar: Es un espacio comprendido entre el borde

posterior del maxilar superior, debajo del ala mayor del esfenoides y

21



por fuera de la apdfisis pterigoides. Radiograficamente se visualiza
como una gota invertida rodeada de una linea radiopaca.

Apofisis pterigoides: Se puede identificar por detras de la fosa
pterigomaxilar. Gancho del ala interna de la apdfisis pterigoides, se
observa como una pequefia imagen radiopaca por distal de la unién
de la tuberosidad con la apdfisis pterigoides.

Arco cigomatico: Se articula en la porcién anterior con la apofisis
cigomatica del maxilar superior, hacia atras se compone del malar y
luego la raiz transversa del cigoma (porcién temporal). La articulacion
del hueso malar con el maxilar superior proyecta una imagen
caracteristica que puede adquirir la forma de V, U, o J (apdfisis
piramidal).

Hueso malar: Tiene una forma triangular cuya base nace en la
apdfisis cigomatica del maxilar superior y el vértice se articula con la
raiz transversa del cigoma. En su porcion superior conforma la pared
inferior externa de la érbita y se articula con el frontal.

Cavidad glenoidea: No se puede observar con claridad porque
presenta superposicion de imagenes con la porcion petrosa del
temporal y la porcién basilar del occipital.

Meato auditivo externo: Aparece como una imagen radiolucida
ovoidea por detras y arriba del condilo mandibular (CAE).

Apofisis mastoides: Se encuentra por detras y debajo de conducto
auditivo externo presenta en su interior multiples imagenes
radiolucidas que corresponden a las celdillas mastoideas,
ocasionalmente las celdillas pueden extenderse al arco cigomatico y
a la eminencia articular. Radiograficamente en los adultos solo se
puede apreciar la porcion anterior, en los nifios se visualiza completa

ya que se observa mejor la porcion distal de la articulacion.
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Fosa craneal media: Aparece por encima del arco cigomatico, en el
angulo superior de la radiografia panoramica, poca informacién
podemos obtener de esta zona con esta técnica.

Cavidad orbitaria: Radiograficamente presenta forma circular
radiolucida rodeada de una linea radiopaca, se ubica por encima del
seno maxilar, puede verse totalmente en nifios pequeios o
solamente el tercio inferior en adultos. Generalmente puede verse el
tercio inferior del reborde infraorbitario.

Reborde infraorbitario: Aparece como una linea radiopaca en el
reborde orbitario, localizado generalmente en la parte mas alta del
seno maxilar.

Agujero suborbitario: De observa por debajo del reborde
infraorbitario como una imagen redondeada radiolucida.

Canal infraorbitario: Se observan como dos lineas radiopacas
paralelas apenas visibles, que se extienden desde la cavidad
orbitaria hasta el agujero suborbitario, atravesando la porcién
superior del seno makxilar.

Fosa nasal o cavidad nasal: Se extiende a ambos lados de la linea
media es una cavidad radiolucida, que esta delimitada lateralmente
por una delgada linea radiopaca que la separa del borde anterior del
seno maxilar.

Piso de fosa nasal: El piso de la cavidad nasal esta formado, desde
anterior a posterior, por el proceso palatino del hueso maxilar, la
porcidn horizontal del hueso palatino y el paladar blando. La pared
lateral de la cavidad nasal presenta tres proyecciones Oseas o
cornetes: superior, medio e inferior. El cornete superior medio son
parte del hueso etmoidal, mientras que el cornete inferior es un hueso
independiente. Los cornetes se curvan hacia abajo y lateral
determinando tres tuneles en sentido antero- posterior, denominados

meatos superiores, medio e inferior.
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Tabique o septum nasal: Constituye la pared medial de la fosa
nasal, cuya porcion anterior es cartilaginosa y la posterior es osea.
Radiograficamente es una delgada pared radiopaca ubicada en la
linea media facial que separa la fosa nasal a ambos lados de la cara,
no siempre es recto o simétrico, tiene muchas variables anatémicas
en cuanto a su forma.

Cornete inferior: se extiende como una delgada lamina radiopaca a
lo largo de la pared lateral de la fosa nasal, en esta proyeccion se
superpone con el seno maxilar lo que puede llegar a confundir con
una patologia inexistente.

Cornete medio: se observa en el interior de la fosa nasal por encima
del meato medio.

Conducto nasopaltino anterior: Se extiende desde el piso de fosa
nasal y emerge en la linea media en la porcion anterior del paladar
duro en el Agujero palatino anterior se observa como una imagen con
forma de corazén radiolucida a nivel del apice de los dos incisivos
centrales.

Paladar duro: constituye el piso de la fosa nasal, en la radiografia
se observa como una banda radiopaca recta. En ocasiones se puede
ver como una doble imagen que corresponde a la imagen fantasma
contra lateral.

Boveda palatina: conforma el techo de la cavidad oral es una linea
radiopaca de forma curva que se observa por debajo del piso de las
fosas nasales.

Tuberosidad del maxilar: se encuentra en la porcion distal del
reborde alveolar, distal al ultimo molar, en ocasiones puede estar

invadida por el seno maxilar lo que se denomina neumatizacion.
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2.3.5. Anatomia mandibular

e Coéndilo: La proyeccion del condilo puede cambiar de acuerdo a la
posicion de la cabeza en que se efectud la radiografia y también de
acuerdo a la anatomia del paciente. En esta imagen se puede
apreciar la presencia del condilo y en forma grosera su integridad,
para valorar la morfologia se requiere de otras técnicas mas
especificas para ello. Hay que apreciar ambos coéndilos para
diagnosticar asimetrias. El condilo debe ubicarse a la misma altura
y simétricamente a ambos lados de la imagen. Los polos condilares
aparecen opuestos en la imagen.

e Escotadura sigmoidea: Es la depresion radiolucida que se
extiende entre el cuello del céndilo y la apdfisis coronoides.

e Apofisis coronoides: Se observa como una sombra triangular
radiopaca con el vértice hacia arriba, en la zona del tercer molar
superior a veces es dificil verla. Esta zona se superpone con el arco
cigomatico y la apofisis pterigoides.

e Rama ascendente: Es la porcion vertical de la mandibula se
observa radiopaca.

e Agujero dentario inferior: se encuentre en la superficie lingual de
la rama ascendente, se observa como una imagen de embudo
radiolucida ubicada en el centro de la rama, aunque este aspecto
puede variar si se proyecta la lingula que es ligeramente radiopaca.

e Linea oblicua externa: Es una cresta 6sea que se extiende en la
cara externa del cuerpo mandibular, se visualiza como una linea
radiopaca descendente que nace en el borde anterior de la rama

ascendente y se extiende hasta la zona molar.
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Linea oblicua interna o linea milohioidea: Cresta 6sea radiopaca
ligeramente irregular situada en la superficie lingual de la mandibula.
Se extiende de la zona molar hasta la zona de premolares sirve de
insercion para el musculo homénimo.

Fosa submaxilar: se visualiza como una zona radiolucida en la
zona de molar por debajo de la linea milohioidea y por encima de la
basal mandibular, alberga la glandula submaxilar.

Borde inferior o basal mandibular: se observa como una gruesa
radiopaca uniforme, hay que prestar especial atencién a
modificaciones en su integridad espesor o si presenta expansion o
destruccion.

Conducto dentar inferior: la imagen radiologica se constituye en
una sombra lineal radiolucida de unos pocos milimetros, con unos
finos limites radiopacos superior € inferior que constituyen el techo
y el piso del conducto. Se extiende a través del cuerpo mandibular
desde el agujero dentario inferior por debajo de los molares hasta el
agujero mentoniano y emerge de adelante hacia atras. A veces se
puede visualizar en la imagen una prolongacion anterior del
conducto que se corresponde con el conducto incisivo.

Agujero mentoniano: constituye el limite anterior del conducto
dentario inferior puede verse como una imagen radiolucida de forma
redondeada, oval, alargada, a nivel de los apices de los premolares.
Apofisis Geni: son dos masas radiopacas que se visualizan ambos
lados de la linea media por debajo de los incisivos inferiores.
Agujero incisivo: Se observa como un punto radiolucido que no
llega a medio cm de diametro, y nunca lo encontraremos proyectado
a nivel de los apices de los incisivos, por encima de su borde inferior

y en la linea media.
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° Otras estructuras

e Apofisis estiloides: Se observa como una linea triangular
radiopaca por detras del borde posterior mandibular que nace en la
apofisis mastoides. A veces se puede ver el ligamento estilohioideo
calcificado (radiopaco).

e Hueso hioides: Se observa debajo de la basal mandibular como
una imagen radiopaca de forma triangular a nivel de los molares.

o Vértebras cervicales: Se presentan a ambos lados de radiografia.

Radlograﬁa panoramica

Fig. 17 Esquema anatdémico de la ortopantomografia.?
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NUMERO ESTRUCTURA

1

10

11
12

13
14

15
16
17
18
19
20

21

Seno maxilar

Fisura pterigoidea
Lamina pterigoidea

Hamulo

Arco cigomatico

Eminencia articular
Sutura temporo-
cigomatica

Proceso cigomatico
Conducto auditivo
externo

Proceso mastoides

Fosa craneal media
Borde

orbita

lateral de la

Cresta infraorbital
Foramen (agujero)
infraorbitario

Canal infraorbitario
Fosa nasal

septum nasal

Espina nasal anterior
Concha inferior
Foramen (agujero)
incisivo

Paladar duro
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NUMERO ESTRUCTURA

22

23
24
25

26

27
28

29
30

31

32
33

34
35

36
37
38
39

Tuberosidad del
maxilar

Condilo

Proceso coronoides
Escotadura
mandibular

Depresion sigmoidea
medial

Proceso estiloides

Vertebras cervicales

linea oblicua externa
Canal mandibular
Foramen (agujero)
mandibular

Espina de Spix
Foramen (agujero)
mentoniano

Fosa submandibular

Linea milohioidea

Sinfisis mentoniana
Proceso mentoniano
Proceso Geni

Hueso hioides




CAPITULO lll. Calcificacion.

3. Definicion

El calcio es un mineral indispensable en el cuerpo que, en condiciones
normales, tiende a acumularse en los huesos y en los dientes para su
correcto desarrollo y mantenimiento.

Cuando hay un exceso de calcio, éste pasa al torrente circulatorio y se
elimina por la orina, sin embargo, hay veces en las que la capacidad de
excrecion esta sobrepasada, o bien hay gran cantidad de calcio libre, lo que
hace que tienda a depositarse y acumularse en diferentes zonas del

organismo, endureciéndose, y formando estas calcificaciones.
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Fig. 18 Ubicacioén de tipos de calcificacion.®
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3.1. Clasificacion

3.1.1. DISTROFICAS.

La precipitacion de las sales de calcio en zonas de inflamacion crénicas, en
tejidos muertos o en proceso de necrosis. Las células grandes llamadas
macréfagos comienzan digerir el tejido necrotico.

Durante este proceso digestivo, las sales de calcio se acumulan en el area,
causando la calcificacion del tejido necrotico. La calcificacidon de tejidos
degenerado puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo, provocada por una
enfermedad autoinmune, infeccidn, y ciertos canceres.

Cuando el sistema inmunitario percibe el crecimiento anormal de las células
o los organismos invasores como amenazas, la calcificacion distréfica por
lo general ocurre cuando el sistema inmunoldgico responde amurallar la

zona afectada.

3.1.1.1. Tonsilolitos.

Son calcificaciones dentro de las criptas amigdalinas agrandadas;
asociadas a una secuela de amigdalitis cronica con agentes infecciosos
como hongos y bacterias, se combinan con células de pus para servir como

un lugar ideal para la formacién de calculos.
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Las mas afectadas frecuentemente son las amigdalas palatinas, cuyos
tonsilolitos se observan como noédulos redondeados, duros, blancos o
amarillentos proyectados en las criptas amigdalinas; suelen ser
asintomaticos y no requieren tratamiento’ sin embargo, y dependiendo del
tamano, se les atribuye el estar relacionados con halitosis, irritacion de la
garganta, disfagia y sensacion de cuerpo extrano al tragar, pueden causar
neuralgia glosofaringea o dolor orofacial, obstrucciéon de la via aérea
superior, y respiracion desordenada para dormir. Ademas, los tonsilolitos
de gran tamafio pueden causar condiciones que pongan en riesgo la vida
del paciente, incluyendo disnea, perforaciéon esofagica y mediastinitis, lo

que por tanto sugiere remisién a un médico especialista.

Fig.19 Aspecto clinico de tonsilolitos.™

31



Caracteristicas radiologicas:

Se visualizan como unicos o multiples cuerpos radiopacos pequefos,
redondos o en forma de bastdn superpuestas sobre la regién media de la
rama mandibular ascendente, o anteriores a la sombra de los tejidos
blandos de la base de la lengua en ortopantomografias. Pueden medir 0.5

cm3y 14.5cm3

Fig. 20 Tonsilolitos ubicados en la regién media de la rama mandibular.™

3.1.1.2. Ateromas.

Es el depdsito de sales de calcio en la tunica media de los vasos
sanguineos, el lumen del vaso sanguineo se estrecha, lo que implica una
insuficiencia arterial. Estas calcificaciones se pueden encontrar en las
arterias faciales, carétida, iliaca, femoral y popliteas. Su presencia no
manifiesta signos ni sintomas y no indica necesariamente una enfermedad

arterial oclusiva.
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Las enfermedades cardiovasculares continuan siendo la principal causa de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo, si bien la presencia de
calcificacion en esta ubicacidén no es un indicador definitivo de enfermedad
vascular; pero si es un indicador del riesgo de desarrollar posibles eventos
cardiovasculares. En pacientes asintomaticos, el reconocimiento temprano
de los pacientes con ateroesclerosis reduce la morbilidad y la mortalidad al
prevenir la obstruccion vascular, lo que tiene el potencial de causar
incidentes cerebrovasculares, enfermedad coronaria y pérdida de vision.

La ubicacion mas frecuente es en la bifurcacion carotidea; por lo que, es

visible en una radiografia panoramica.

Caracteristicas radiograficas:

Se observa una imagen radiopaca de aspecto nodular o como lineas
radiopacas verticales, a nivel del borde superior del cartilago tiroideo y
adyacente a las vértebras cervicales C3 y C4 (o en el espacio intervertebral
entre ellas) a nivel o por debajo del hueso hioides, simples o multiples, no

continuas, alrededor de 1 a 2,5 cm por debajo del angulo de la mandibula.

BRI L L L L

Fig. 21 imagenes radiopacas nodulares adyacente a las vértebras C3 y C4."?
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3.1.1.3. Ganglios linfaticos.

Las calcificaciones linfaticas son frecuentes en condiciones inflamatorias
cronicas provocadas por diferentes enfermedades como la tuberculosis, la
sinusitis, la amigdalitis, la artritis reumatoide.

Los ganglios linfaticos calcificados son asintomaticos (a menos que estén
infectados de manera secundaria). Los mas comunmente involucrados son
los ganglios linfaticos submandibulares y cervical.

Generalmente no se requiere tratamiento, sin embargo, se debe determinar

la causa, porque puede que se requiera tratamiento.

Caracteristicas radiolégicas:

Radiograficamente aparecen como imagenes radiopacas distribuidas a lo
largo del curso de una cadena nodal involucrada, los mas comunes son los
submandibulares, por tanto, la imagen se localizara bajo el borde inferior
de la mandibula cerca del angulo o entre el borde posterior de laramay la
columna cervical; suelen ser irregulares y lobuladas con una apariencia de

coliflor.

Fig. 22 imagenes radiopacas localizadas debajo del borde inferior de la

mandibula, cadena ganglionar submandibular calcificada.
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3.1.1.4. Arterioesclerosis medial de Monckeberg

Descrita por primera vez en 1903 por Johann Georg Monckeberg, se trata
de una enfermedad de etiologia desconocida, que consiste en la
calcificacion media de las arterias puede afectar el vaso de forma focal o
difusa. Su incidencia es mayor en diabéticos y en personas de edad
avanzada, y su aparicién predice el riesgo de enfermedades vasculares
cardiacas y periféricas.

Su fisiopatologia es poco clara, se cree que la lesion se produciria
fragmentacion, degeneracion y eventualmente pérdida de las fibras
elasticas de las células musculares lisas de la capa media de los vasos
sanguineos, seguido de sales de calcio, formando una masa que sufre una
degeneracion hialina y luego se calcifica.

La mayoria de los pacientes son asintomaticos inicialmente, aunque en el
curso de la enfermedad pueden presentar afecciones tales como, gangrena
cutanea, enfermedad vascular periférica y miositis, como resultado de una
insuficiencia vascular. por tanto, asociada fuertemente con la diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica.

En general, la repercusion clinica es escasa porque la reduccion de la luz
es minima, a menos que se sobreponga junto a un proceso de
aterosclerosis, donde las manifestaciones clinicas se hacen mas evidentes

y graves.
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Caracteristicas radiolégicas:

En una radiografia panoramica la arteriosclerosis de Mdnckeberg envuelve
la arteria facial generalmente, menos frecuente se relaciona con la arteria
carotida; se observa como una imagen radiopaca proyectada en la region
del cuerpo mandibular que aparecen como lineas delgadas cuyo curso
suele ser recto o tortuoso, algunos lo describen como un patron de via

férrea o vastago de un tubo.

Fig.23 Arterioesclerosis de Monckeberg, imagenes radiopacas.'
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3.1.2. IDIOPATICAS

Este tipo de calcificacion se da en tejidos de apariencia normal y el nivel de
calcio en la sangre no presenta alteracién, es el mas comun, que afecta

directamente al tejido subcutaneo, articulaciones y musculos estriados.

3.1.2.1. Flebolitos

Son calcificaciones en los vasos sanguineos, debido a los cambios en la
dinamica del flujo sanguineo en presencia de una malformacién vascular
como un trombo intravascular, que permite el depdsito de sales minerales,
tales como fosfato calcico y carbonato calcico. Suelen ser indoloros y con
poca frecuencia son solitarios, el tejido blando afectado puede estar
inflamado, palpitante o isquémico por su presencia en venas o en un
hemangioma.

En cabeza y cuello la presencia de flebolitos casi siempre es signo de la
presencia de hemangiomas, en ocasiones, aparecen como residuos de un

hemangioma de la infancia.

Caracteristicas radiograficas:

Se observan imagenes radiopacas aisladas o multiples, suelen ser
pequeias, caracterizadas por tener forma redonda u ovalada, comunmente
se presentan a manera de anillos concéntricos o laminaciones similar al
corte transversal de una cebolla, cuyo aspecto suele ser radiopaco de
manera homogénea. Por lo general son multiples dentro del area afecta.

Varian de 1 a 5 mm de diametro, pero pueden medir de 1cm o mas.
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Los flebolitos pueden tener una imagen similar a los sialolitos, sin embargo,
estos generalmente son unicos, de ser multiples, éstos se orientan en una
linea recta, en cambio los flebolitos son multiples y se distribuyen al azar.
Es relevante destacar que los hallazgos radiolégicos de flebolitos de
cabeza y cuello proporcionan evidencia de presencia de lesiones

vasculares.

Fig. 24 imagenes radiopacas multiples y aisladas de forma redonda.®

3.1.2.2. Sialolitos

Consta de la obstruccion mecanica de la glandula salival o de su conducto
excretor por formacion de calculos o sialolitos en el parénquima de estos,
puede producirse infeccion de la glandula obteniendo un cuadro de
sialolitiasis crénica. Estas formaciones de calcio pueden ser unicas o
multiples. No se conoce la verdadera causa de esta patologia, sin
embargo, se sabe que estas se forman por la mineralizacion de materiales
diversos como:

cuerpos extraios, células epiteliales descamadas y algunos
macroorganismos, traumatismos que dificultan el flujo salival y provocan

estancamiento, saliva hipersaturada de calcio y fosforo.
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Pueden aparecer a cualquier edad, pero el pico de maxima frecuencia se
encuentra entre la cuarta y sexta década de vida. Esta patologia representa
el 11% de los casos de disfuncién de las glandulas salivales, es mas
frecuente en la glandula submaxilar en un 90% y en la glandula partida en
menor frecuencia con un 6%. En raras ocasiones se observan en glandulas
sublinguales y glandulas salivales menores en un 2%.

Los pacientes con sialolitiasis suelen no presentar dolor, pero cuando se
presenta puede variar desde moderado hasta severo, por lo general se
presenta antes, durante y después de las comidas, también por la
estimulacién del flujo salival al consumir alimentos acidos o saldos.

La oclusion del conducto impide el paso de la saliva y el estancamiento
provocando presion intraductal, lo que puede producir tumefaccion y dolor.
En algunas ocasiones el paciente o presenta sintomas notables. Y se
puede manifestar como una lesién tumoral y de consistencia dura.

Es importante realizar una revision exhaustiva y determinar las
caracteristicas de la lesion sin dejar de realizar una palpacion cuidadosa de

la glandula y zona ductal buscando areas nodulares o firmes.

Fig.25 Vision clinica de un sialolito en piso de boca.®
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En ocasiones la opcidon para una resolucion clinica es la extirpacion
quirurgica, sin embargo, puede poner en riesgo estructuras cercanas como

el nervio facial.
Caracteristicas radiograficas:
Los sialolitos que se ubican en los conductos tienen forma cilindrica, y los

que se forman dentro de la glandula tienen forma irregular.

Se pueden observar superpuestos en el angulo y rama mandibular.

Fig.26 sialolito de forma irregular, radiopaco ubicado en la mandibula.'’

40



3.1.2.3. Calicificacién del Cartilago Laringeo.

La calcificacion de los cartilagos laringeos comienza junto con el proceso
de maduracion esquelética y progresa como un proceso fisiolégico. Su
etiologia es desconocida. Los cartilagos triticeos y tiroides calcificados son
cartilagos laringeos que se Vvisualizan con mayor frecuencia en
ortopantomografias.

Los cartilagos laringeos calcificados se encuentran de manera incidental y
carecen de importancia clinica. La calcificacion en la epiglotis puede,
potencialmente, alterar y limitar su movimiento causando problemas de

deglucion.

Caracteristicas radiograficas:

Los cartilagos triticeos calcificados tienen forma circular u ovalada, bien
definida, se encuentran en los tejidos blandos de la faringe inferior al hasta
mayor de hueso hioides y adyacente al borde superior de la C4; la
calcificacion del cartilago tiroides se presenta como sombras lineales o
calcificaciones laminares y aparece medial a C4 y se superpone al tejido

blando prevertebral. Se visualiza aproximadamente de 2 a 3 mm.

Fig. 27 imagenes circulares radiopacas bien definidas a nivel de la C4."®
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3.1.3. METASTASICAS

Este tipo de calcificaciones en tejidos blandos en la region oral son
causadas por condiciones relacionadas con niveles elevados de calcio y
fosfato sérico, como en el hiperparatiroidismo, la hipercalcemia,
hipervitaminosis D, metastasis osteoclasticas, etc. Pero donde realmente
afecta este tipo de calcificacion es en los rifiones, pulmones, arterias y
venas pulmonares. Provocando una disfuncién total de los dérganos

afectados. Estas calcificaciones son extremadamente raras.

3.1.3.1. Proceso estilohioideo

La longitud promedio de la apdfisis estiloides es aproximadamente de 20 a
30 mm, cuando esta longitud es mayor puede sospecharse de una
calcificacion del ligamento estilohioideo. Sin embargo, el 4% de la
poblacién general tiene un proceso estiloides alargado.

La mayoria son asintomaticos, sin descartar que un pequeno porcentaje de
los casos muestra sintomas y se presenta con una afeccion conocida como

sindrome de Eagle. Existen dos tipos:

A) Clasico o sindrome estilohioideo, se presenta con una sensacion de
globo o con un dolor sordo faringeo unilateral desencadenado por la
deglucion. El nervio glosofaringeo es el nervio craneal mas probable

de verse afectado debido a su curso cerca de la fosa amigdalina.
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B) Sindrome de la arteria carotida, se presenta con dolor de cuello y
dolor de cabeza inducidos por el movimiento, ya que hay fuerzas
compresivas en la carétida interna o externa. Esto puede provocar
sintomas isquémicos, como sincope, dolores de cabeza, accidentes
cerebrovasculares, perdida visual e incluso muerte subita si afecta
la carétida interna. Mientras que la compresioén de la carétida externa
produce dolor ipsilateral de cuello y cara. El proceso estiloides
alargado también puede diseccionarse en el vaso y provocar

ataques isquémicos transitorios o apoplejia.

En algunos casos de sindrome de Eagle existe una paralisis facial
progresiva causada por una compresion prologada del nervio facial en el

foramen estilo- mastoideo.
Caracteristicas Radiograficas:
Se presenta como un cuerpo radiopaco alargado que se extiende desde la

region mastoidea y cruza la regidén posteroanterior de la rama mandibular

hacia el hueso hioides. En la mayoria de los casos suele ser bilateral.

Fig. 28 cuerpo radiopaco alargado desde la region mastoidea hasta region

posteroanterior de la rama mandibular.'
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3.1.3.2. Osteoma cutis

Es una calcificacion benigna y rara de la dermis o epidermis no invasivo.
Suele ser secundaria a afecciones de larga duracion como el acné, las

dermatosis inflamatorias crénicas o cicatrices, existen dos tipos:

PRIMARIA: no se asocian con ningun factor predisponente a deposicion
O0sea dentro de las capas de la piel, como traumatismo o enfermedad
cutanea.

SECUNDARIA: esta asociada con un factor predisponente conocido, como
alteraciones metabdlicas, como inflaciéon, traumatismo, cambios
neoplasicos, nevos o estasis venosa que aumentan los niveles de calcio en
la sangre. Las mujeres son mas afectadas, aproximadamente durante la
segunda y tercera década de su vida. Los potenciadores subcutaneos del
volumen, como el acido hialurdnico, colageno, y silicona, también pueden
causar calcificaciones. Los clips, alambres o suturas quirurgicas colocadas
para procedimientos como estiramientos faciales pueden producir nédulos
calcificados.

Frecuentemente el Osteoma Cutis no requiere de algun tratamiento, sin

embargo, el primario es removido ocasionalmente por estética.

Fig. 29 vision clinica de osteoma cutis.?
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Caracteristicas Radiograficas:

Su ubicacion mas frecuente es en las mejillas y labios. Por ello su imagen
puede superponerse a raices de piezas posteriores o al proceso alveolar,
dando apariencia de un area de hueso denso. Son imagenes radiopacas
pequefias, unicas o multiples con contornos que tienen forma similar a una
arandela, dona o copo de nieve y varian entre 0.1 cm a 5.0 cm. Su interior

suele ser homogéneo, pero en mayores tamafios tiende a ser trabécula.

Fig. 30 imagen radiopaca pequefia, Gnica en forma de dona.?'
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3.1.4. Diagnéstico

Destacar la importancia de las técnicas imagenolégicas para el diagnostico
inicial de diferentes tipos de afecciones en la zona rama-mandibular, un
ejemplo, es la ortopantomografia ya que en este tipo de imagen podemos
realizar un analisis de la mandibula. No se puede desestimar la existencia
de varios hallazgos como lo son calcificaciones en la regiéon rama-
mandibular, que pueden afectar la salud de los pacientes.

La ortopantomografia no nos proporciona un diagnéstico definitivo solo
ayudara a formular un diagnéstico diferencial que conduzca a un protocolo
de derivacion mas apropiado. Para ello, es importante tener un
conocimiento profundo de las estructuras anatdbmicas en el area de la
cabeza y el cuello. En la actualidad existen diversas técnicas de imagen
auxiliares empleadas en la identificacibn de estas calcificaciones
empezando por la ortopantomografia, las radiografias oclusales, la
proyeccidén submentovertex, la posteroanterior, la radiografia de Waters, la
sialografia, la ecografia, la tomografia computarizada de haz cénico, la
resonancia magnética e incluso la angiografia.

Es responsabilidad del odontdlogo, realizar una buena anamnesis, una
buena valoracion clinica intraoral y extraoral, y estudios auxiliares de
laboratorio y gabinete, para obtener un diagndstico definitivo que nos
conlleve a un tratamiento adecuado para cada paciente.

Por tanto, el objetivo es identificar los tipos de calcificaciones en tejidos
blandos, su descripcion en una imagen de diagndstico y su probable

asociaciéon con una enfermedad sistémica subyacente.
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3.1.5. Tratamiento

Calcificaciéon Tratamiento aparente

El tratamiento médico convencional de los
tonsilolitos consiste en la remocion de estas
piedras a través del legrado o raspaje. Si son
mas grandes, los tonsilolitos se extirpan a
o través de la cirugia. La cirugia de amigdalas
Tonsilolitos ) . :
(amigdalectomia) puede ser necesaria en caso

de inflamaciones cronicas.

. Estas calcificaciones no requieren tratamiento
Ganglios linfaticos
alguno.
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IDIOPATICAS

*Drenaje de la glandula afectada y en las

obstrucciones profundas, cuando existe
infeccion, ésta debe ser controlada en primer
lugar con antibiéticos. En algunas ocasiones se

Sialolitos puede intentar la remocion por endoscopia.
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Cartilago laringeo

*Uso de laser de CO2. La eliminacion quirurgica
del calculo (o incluso de la glandula) ha sido la

alternativa clasica al tratamiento.

*Fragmentacion del calculo mediante ondas
expansivas ultrasdnicas que no requiere
anestesia. El procedimiento dura unos 30
minutos y se realizan sesiones sucesivas
semanalmente hasta la total eliminacién de los

fragmentos del calculo.

*Procedimientos no quirdrgicos si son pequenos
como procedimientos conservadores, mediante
la infusién de espasmoliticos, penicilina y o

suero fisiologico en el interior del conducto.

*Después de la eliminacion de los calculos
salivales se debe realizar estimulacion continua
con sialogogos, los mas utilizados son el jugo
de limén, el acido ascérbico y la goma de

mascar.

*Estas lesiones pueden presentar recidivas o en
caso de que haya persistencia de la obstruccién
puede causar la destruccidon intensa del
componente parenquimatoso de la glandula y
provocar una sialoadenitis crénica irreversible

que va a exigir la eliminacion de la glandula.

Cirugia laser

Cirugia convencional
Tratamiento paliativo
Farmacos
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METASTASICAS

Proceso
estilohioideo o

sindrome de Eagle

Osteoma cutis

El tratamiento del sindrome de Eagle depende
de la sintomatologia. Para casos de intensidad
media, el control medicamentoso puede ser
realizado, siendo que algunos autores
defienden el wuso de inyecciones de
corticosteroide. En casos de sintomatologia
severa el tratamiento propuesto es reduccion
quirurgica del proceso estiloide, con acceso
intra o extra bucal. En el acceso intra bucal se
puede fracturar el proceso estiloide,
removiéndolo o no. La remocion es

preconizada. El prondstico es favorable.

se puede extirpar quirurgicamente de la piel. En
estos procedimientos, la piel suprayacente se
elimina por escision o con técnica laser.

En la técnica con laser, se rompen los enlaces
moleculares de la piel. El osteoma cutis puede
tratarse con cualquiera de las dos opciones
disponibles para la superficie laser: laser YAG o
laser de didxido de carbono.

Los efectos secundarios de la cirugia laser
pueden incluir el riesgo de hipopigmentacion,
en la que el area afectada de la piel se vuelve
mas clara en la sombra La cicatrizacion también

puede surgir después de una cirugia con laser,
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4.Conclusiones

[1 Mediante esta revision bibliografica pude observar que las calcificaciones
en la zona rama-mandibular se presentan con mayor frecuencia en
personas de edad avanzada; y en muchos casos son asintomaticas. Se
pueden observar en ortopantomografias, y cuando tienen implicacion
clinica, su diagndstico debe ser exhaustivo para obtener un diagndstico

certero y dar un tratamiento adecuado al paciente.

[ Estos hallazgos se pueden observar en técnicas radiograficas de uso
comun por el odontélogo, sin embargo, en algunas ocasiones estas pasan

desapercibidas por el mismo.

[l El odontdlogo debe de tener un conocimiento basto de la anatomia de
cabezay cuello, ademas de saber interpretar adecuadamente las diferentes
técnicas radiograficas intraorales y extraorales para diferenciar cada una
de las estructuras que se presentan en las imagenes radiograficas y tener
la capacidad de realizar un diagnéstico adecuado ante alguna anomalia

presente.

[l Cabe sefialar que en la actualidad aun no se cuenta con un registro

bibliografico extenso de estas calcificaciones.
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