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INTRODUCCION

Las radiografias dentales son de vital importancia antes de realizar cualquier tratamiento odontoldgico. Con ellas
podemos hacer un correcto diagnostico de la situacion especifica de cada paciente y tomar decisiones correctas al
momento de elegir cual es el tratamiento ideal para lograr una sonrisa armonica.

La boca, también conocida como cavidad bucal o cavidad oral, es la abertura a través de la cual los animales
ingieren sus alimentos. Generalmente esta ubicada en la cabeza y constituye en su mayor parte el aparato
estomatognatico, asi como la primera parte del sistema y tubo digestivos. La cavidad oral esta situada en la parte
inferior de la cara, entre las fosas nasales y la regién suprahioidea. Tiene forma de ovalo con didmetro mayor
anteroposterior. Los arcos alveolodentarios dividen la boca en dos partes: Una parte anterior y lateral, situada
fuera de estos arcos, que es el vestibulo de la boca y otra parte situada hacia dentro de estos arcos que es la boca
propiamente dicha. La boca propiamente dicha y el vestibulo boca se comunican entre si por unumerosos
intersticios que separan los dientes unos de otros (Espacios interdentarios), y también por un espacio mas ancho
situado entre los Ultimos molares y la rama ascendente de la mandibula (espacio retrodentario y trigono
retomolar), y también por un espacio mas ancho situado entre los Ultimos molares y la rama ascendente de la
mandibula (espacio retrodentario o trigono retromolar). Cuando la boca esta cerrada, es decir, cuando ambas
mandibulas estan aproximadas y no existen alimentos o cuerpo extrafios en su interior, la cavidad oral es una
cavidad virtual. La boca se convierte en una cavidad real y adquiere unas dimensiones considerables debido a:

1.- La separacion de las mejillas, agrandando el vestibulo bucal transversalmente por ejemplo cuando se sopla.
2.- La proyeccién de los labios hacia delante, ampliando el vestibulo en sentido anteroposterior.

3.- La separacion de la mandibula del maxilar superior, aumentando el diametro vertical de la cavidad.

La boca se abre a un espacio previo a la faringe llamado cavidad oral, o cavida bucal. La boca humana esta
delimitada por los labios superior e inferior, desempefia funciones importantes en diversas actividades como el
lenguaje y en expresiones faciales, como la sonrisa. En las radiografias podemos observar en detalle los tejidos
como el esmalte, la dentina y la cavidad pulpar. Igualmente las estructuras éseas del paciente donde se detectan
las anomalias o patologias de las que se puede estar sufriendo la persona.

Los equipos de radiologia existentes en las clinicas dentales son tan importantes, casi como el propio trabajo
odontoldgico, pues permiten que este tenga, en una simple y primera vista, un diagnostico preciso de la lesion, la
enfermedad, la posicién o la estructura de los dientes y la cavidad bucal de cada paciente.



La ortopantomografia consigue una vision completa de los maxilares y de todos los dientes en una sola placa
radiografica. Es una técnica sencilla de realizar, con una reproduccion nitica y rica en contraste, pero que da un
detalle de las estructuras alveolodentarios deficiente. Existen dos procedimientos para su realizacién, uno basado
en principios tomograficos y otro apoyado en la colocacion del tubo de radiacion en situacion intrabucal (sistema
cinematico o estatico).

Las indicaciones de la ortopantomografia son las siguientes:

Exploracion sistemética general. Esta placa radiogréafica es la forma de obtener de forma rapida y eficaz una
vision total y panordmica de todo el macizo maxilofacial con ambos maxilares completos, articulaciones
temporomandibulares, los senos maxilares, los dientes y areas peridentarias.

Es la placa que debe realizarse en la primera visita actuando a modo de “ficha” en los controles rutinarios de
nuestros pacientes. En una sola pelicula podemos detectar la existencia de caries, anomalias dentarias de posicion
y nimero ectopias dentarias, alteraciones dseas, quisticas, tumorales, traumaticas, etc.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El radiologo desempefia un papel decisivo en el trabajo y diagnostico final de la mayoria de los pacientes. Debido
a que, con la informacion adecuada de signos clinicos, de la sintomatologia y la sospecha clinica, respecto al
diagndstico probable, puede dar una mejor interpretacion del diagnostico o la enfermedad.

Debido a que es una intérprete de imagenes radioldgicas, el utiliza estas imagenes para el diagnostico y, en menor
medida, para el prondstico y el tratamiento de las enfermedades.

Radiologia en odontologia.
En el &rea odontoldgica se distingue entre técnicas radiografica intraorales y extraorales.
Las técnicas intraorales pueden ser:

1. Técnicas periapicales: Sirve para explorar el diente en su totalidad, desde la corona hasta el &pice, en el
espacio periodontal y el tejido 6seo que rodea.

2. Técnicas coronales: Son radiografias disefiadas para buscar caries interproximales.

3. Técnicas oclusales: Es una radiografia intraorales, se utiliza para examinar areas grandes de los maxilares.
Higiene odontoldgica
La Radiacion

Es una forma de energia, proviene de la fuente creadas por el hombre o por causas naturales o ya sea también por
algunos materiales radioactivos.

Existen dos tipos de radiaciones las ionizantes y no ionizante:

¢ Las radiaciones ionizantes, son ondas electromagnéticas de frecuencia extremadamente elevada (rayos X
y gamma), que contienen energia suficiente para producir la ionizacion.

e Las radioacciones no ionizantes, son las que, al iniciar sobre la materia biol6gica, no poseen suficiente
energia para provocar una ionizacion. Sin embargo, puede causar otros efectos, basicamente térmicos y
fotoquimicos.
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OBJETIVOS

Obijetivo general:

Analizar las diferentes radiografias intraorales y extraorales, con la finalidad de conocer el area de baja densidad
que se presenten en las tomas radiogréficas.

Objetivos especificos:

Conocer las diferentes tipos de radiografias.

Conocer las diferentes técnicas radiograficas.

Se cuenta con radiografias: Intraorales y extraorales-

Dar a conocer las ventajas y desventajas para revelar una pelicula.

Conocer las angulaciones para la toma de pelicula radiografica periapicales.

Diagnosticar mediante la interpretacion radiografica en las diferentes enfermedades buco dental
Detectar la frecuencia de las rarefacciones en las radiografias panoramicas analizadas.

Clasificar las rarefacciones por las zonas y estructuras en las que se encuentran.
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JUSTIFICACION.

La radiografia panoramica puede dotarnos de una informacién més amplia a la hora de realizar el diagnostico de
las patologias dentales, por lo que este trabajo pretende resaltar la conveniencia de utilizarla como herramienta de
primera intension.|

La radiacion.

Es una forma de energia, proveniente de fuentes creadas por el hombre o por causas naturales o ya sea también
por algunos materiales radiactivo.

Existen dos tipos de radiaciones las ionizantes y no ionizante:

e Las radiaciones ionizantes, son ondas electromagnéticas de frecuencias extremadamente elevadas (rayos
X'y gamma), que contienen energia suficiente para producir la ionizacion.

e Las radiaciones no ionizantes, son las que, al iniciar sobre la materia biol6gica, no poseen suficiente
energia para provocar una ionizacion. Sin embargo, pueden causar otros efectos, basicamente térmicos y
fotoquimicos.
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Radioactividad.

Es un fenémeno fisico, en donde los nlcleos de algunos elementos emiten radiacion. La radiacion que se trasmite,
se debe a una ruptura en la estructura de los &tomos, debido a una excitacion lo que hace se libere la energia.

APARATOS PARA MEDIR Y DETECTAR LA RADIACION.

En la actualidad existen una gran variedad de instrumentos que permiten medir las radiaciones ionizantes:
contadores de radioactividad y dosimetros.

Un dosimetro es un instrumento que permite medir la dosis de radiaciones ionizante.
Existe una gran variedad de dosimetros, existen personales o de area.

e Los dosimetros personales, se utilizan cuando es necesario medir dosis recibidas por una persona.

e Dosimetros de area, se utiliza cuando es necesario conocer la dosis recibida en lugares o puesta de trabajo.
MEDIOS DE PROTECCION RADIOLOGICA

El conjunto de medidas establecidas por los organismos competentes para la utilizacién segura de las radiaciones
ionizantes y garantizar la proteccion de los individuos y del medio ambiente, frente a los posibles riesgos que se
deriven de la exposicidn a las radiaciones ionizantes.

PRINCIPAL FINALIDAD DE LA PROTECCION RADIOLOGICA

Proporcionar un nivel apropiado de proteccion para el hombre, sin limitar las practicas beneficiosas que dan lugar
a la exposicion de la radiacion.

Se debe suponer que incluso dosis pequefias de la radiacion puede producir algin efecto perjudicial.
OBJETIVO

Es asegurar un nivel apropiado de proteccion al hombre y al medio ambiente sin limitar de formar indebida las
practicas beneficiosas de la exposicion a las radiaciones.

TRABAJADORES CON RADIACION:
¢ Clasificados reciben altos niveles de exposicion a radiacion en el trabajo.

¢ No clasificados, mayor parte de los personales reciben bajos niveles de exposicion a la radiacion en el
trabajo.

Todo el personal dental debe recibir una dosis anual considerablemente inferior al limite de 6mSv.

Limitacion de dosis: Representan el nivel superior de dosis individual que no debe exponerse.

12



PARA LA RADIOGRAFIA DENTAL SE REALIZAN LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES:

1 MsV: Para empleados que trabajan directamente con la radiografia (operadores)

0.3 mSv: Para empleados no directamente implicados en la radiografia y para miembros del pueblo en general.
TIPOS DE EXPOSICION

Ocupacional: Durante el desarrollo del trabajo.

Medica: Por procedimiento de diagnéstico y tratamiento médico.

Al publico: Exposiciones no incluidas en las ocupacionales ni en las médicas.

REGLAS FUNDAMENTALES DE PROTECCION FRENTE A FUENTES DE RADIACION
Distancia: Alejarse de las fuentes de radiacion, puesto que su intensidad disminuye con esta.

Blindaje: Poner barreras protectoras entre la fuente radiactiva y la persona.

Tiempo: Disminuir la duracién de la exposicion radiologica.

9
@ TIEMPO 9 DISTANCIA O BLINDAJE

Menos tiempo cerca Mayor distancia de la fuente Detras del blindaje
de la fuente de la fuente

Y
° 4
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MARCO TEORICO.

Los rayos X fueron descubiertos por el fisico Aleman Wihelm Conrad Roentgen el 08 de noviembre de 1895,
nacio el 27 de Marzo de 1845 en Kenneo, Alemania. Fallecio el 10 de Febrero de 1923 en Munich.

Por ser el descubridor de los rayos X fue galardonado con el premio Nobel de fisica en el afio de 1901. La
academia sueca se lo concedié como muestra de reconocimiento a los magnificos avances que su descubrimiento
habia brindado a la sociedad.

Los rayos X se descubrieron en septiembre de 1895, en los laboratorios de la universidad de la ciudad alemana de
Wurzburg, Roentgen, inventor de fisica en dicha institucion.

Wilhelm Conrad Roentgen advirtié que cuando una corriente eléctrica recorria el tubo de Crookes, se tomaba
fluorescente un papel tintado con cianuro de bario que estaba préximo a €l, realizando experimento adicionales, se
comprob6 que, extrafiamente, este fendmeno también se repetia se recubria todo el tubo con un cartén negro.

Asombrado por tal comportamiento, el fisico germano decidié seguir investigando y a las pocas semanas, el 08 de
noviembre de 1895, establecido que este fendbmeno era provocado por un rayo invisible que tenia onda de forma
cortada electromagnética.

Debido a que se desconocia completamente la naturaleza de estos rayos, Roentgen decidi6 llamarlo “Rayos X”
del mismo modo que le llamamos “X” a una persona o algo del que no sabemos su condicién o naturaleza.

En 1912 el aleman Max Von Laue, al observar su difraccién en una lamina cristalina, el primero en definirlo,
diciendo: “Se trata de ondas electromagnética de longitud muy corta capaces de atravesar la materia”

Esta cualidad de los rayos x tuvo tal repercusién en los medios cientificos que su descubridor recibido por ello el
primer premio nobel de fisica en 1901.

Por entonces ya habia tenido unas aplicaciones médicas. Roentgen utilizo su invento con la mano de su esposa,
Anna Bertha Ludwig. Por lo tanto, la primera radiografia de la historia fue la que mostraba el anillo de bodas
como una prominencia en el dedo anular de la mujer.

Thomas Hunt, cientifico inglés, al conocer este aparto de hacer radiograficas declaro el 28 de diciembre de 1895
ante la sociedad Fisica Medica de Wurzuburg lo siguiente: “Sin lugar a dudas este es un gran avance para la
ciencia médica”

1895.- El 13 de noviembre, Roentgen descubrio los rayos X, 22 de noviembre el Dr. Otto Walkhoff efectia ya la
primera radiografia propia maxilares.

1896.- Abril, el Dr. W J. Morton de Nueva York hizo la primera radiografia en Estados Unidos, con pelicula
radiogréafica de rollo. Septiembre, Frank Harrison publica como obtener radiografias dentarias.

1929.- Hasta este afio los sobres de peliculas eran negros, siendo cambiado blancos.
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1933.- Du Pont lanzo la base azul de las peliculas.

1941.- Fue fabricado el Eastan Ultra- Speed Periapical Dental.
1972.- Cinco tipos de peliculas panoramicas.

1961.- Nueva pelicula Kodak.

La radiologia.

Es la utilizacion de radiacion (por ejemplo, rayos X) u otra tecnologia (ejemplo. El ultrasonido y la imagenologia
por resonancia magnética) para diagnosticar o tratar enfermedades.

La radiologia es la especialidad médica, que se ocupa de generar imagenes del interior del cuerpo mediante
diferentes agentes fisicos y de utilizar estas imagenes para diagndstico y, en menor medida, para el prondstico y
tratamiento de las enfermedades.

Primer radiografia humana.

En el transcurso del mes siguiente, aplicando los efectos de los rayos X, en una placa fotografica, produjo la
primera radiografia de la humanidad, de la mano de su mujer.

Inicio de la radiografia odontoldgica.
Primer radiografia dental.

Dr. Otto Walkhoff, para realizarla utilizo una placa de vidrio normal recubierta con una emulsion fotografica,
envuelta en papel negro y chapa de goma, que coloco en la parte externa de la mandibula con un tiempo de
exposicion de 25 minutos.

Primer radiografia en América.
Dr. W.G. Worton en 1896, caneos humanos disecados.

Un afio después, fue el primero en efectuar una radiografia de cuerpo entero, utilizando una pelicula de 36 pies 'y
30 minutos de exposicion

Las radiografias o rayos X son una parte esencial de cualquier plan de tratamiento de cuidado bucal. Sirven como
diagnostico, pero también pueden ser preventiva al ayudar al dentista a diagnostica problemas bucales potenciales
en la boca de un paciente antes que se conviertan en problemas mayores.

Las radiografias intraorales son el tipo de radiografia mas comun que se toma en odontologia, proporcionan un
alto nivel de detalle del diente, hueso y tejidos de soporte en la boca. Estas radiografias les permiten a los
dentistas:

Encontrar caries:
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Mirar las raices de los dientes.

Revisar la salud de la zona 6sea alrededor del diente.
Ayudar a diagnosticar enfermedad periodontal.

Ver el estado de un diente en desarrollo.

Las radiografias dentales son una parte esencial de cualquier plan de cuidado bucal. Son bastante comunes — quien
haya visitado a un dentista o higienista dental probablemente le han tomado una en algiin momento — por lo tanto,
es Util entender un poco mas acerca de ellas.

Estas radiografias se realizan normalmente en la oficina de un dentista o especialista dental. En primer lugar, los
profesionales de la odontologia se cubren con un delantal pesado de plomo para proteger su cuerpo contra la
radiacion. A continuacion, los profesionales de la odontologia que estan autorizado para tomar rayos x dentales
insertardn un pequefio aparato, fabricado en plastico, dentro de su boca y le pedira que muerda mientras con la
mordida sostiene la pelicula de rayos x en lugar. El técnico entonces procederéa a tomar una imagen de rayos x del
area especifica. Este proceso es indoloro y se repetira hasta que se han obtenido las iméagenes completas de la
boca.

El proposito principal de tener la radiografia que se realiza es para el cuidado dental preventivo. Este
procedimiento puede ayudar a poner de relieve una serie de problemas dentales, incluyendo la destruccién del
hueso, las lesiones dentales y las caries. Ademas de sus fines preventivos, una radiografia es también una
herramienta Util para la planificaciéon de un curso de tratamiento para los pacientes que tienen cuidado
restaurativo, los implantes dentales colocados u otros cuidados cosméticos.

TIPOS COMUNES DE RAYOS X REALIZADOS.

Hay un numero de radiografias que los profesionales de la odontologia pueden ordenar. El tipo de rayos x
necesarios dependerd mucho del tipo de cuidados que el paciente debe recibir. Aqui estan algunos de los tipos
mas comunes de rayos x realizados.

Periapical: proporciona una vista de todo el diente desde la corona hasta los huesos que ayudan a soportar el
diente.

Mordida: ofrece una representacion visual de las partes posterior, superior e inferior del diente. Esta radiografia
también puede ayudar al mostrar al dentista como estos dientes se tocan uno con otro.

Panoramica: muestra una vista de los dientes, los maxilares, el area nasal, unién de los maxilares, los senos
paranasales, mandibula y se usan generalmente cuando un paciente puede necesitar tratamiento ortodontico.

Oclusal: ofrece una vision clara del piso de la boca para ayudar en la busqueda de cualquier diente extra, o dientes
que no han erupcionado aln a través de la linea de las encias.

La rarefaccion radiogréfica es el cambio de densidad que muestra una imagen mas roentgenoluscente en
comparacion de la trabécula 6sea. Existen tres tipos de rarefacciones a nivel periodontal:
17



Interproximal, también conocida como reabsorcion de la cresa dsea interventoria.
Area periapical

Area de furcaciones.

Absceso periodontal.

Para una evaluacion radioldgica periodontal completa, debemos observar el estado de las siguientes estructuras
periodontales:

1.- HUESO ALVEOLAR O TABIQUE INTERDENTAL:

La imagen radiogréfica tiende a presentar pérdida 6sea menor que la real. La diferencia entre la altura real de la
cresta alveolar y la altura que aparecen en la radiografia varia de 0 a 1.6 mm.

a.- lamida dura o hueso cortical: porcion de hueso alveolar que cubre el alveolo que se presenta como un delgado
borde radiopaco junto al ligamiento periodontal y la cresta. Radiograficamente aparece como una linea blanca
continua, la ldmina dura representa la superficie 6sea que reviste el alveolo dentario, la forma y la posicién de la
raiz, los cambios en la anulacion de los rayos X producen variaciones considerables en su aspecto. Es por esto
gue, para poder observarla adecuadamente, y con los fines de diagndstico periodontal, se evalla en la toma de
radiografias interproximales y periapicales con buena técnica de paralelismo.

En la evaluacion radioldgica esta se describe como:
1.- contintia
2.- descontinua

b.- apdfisis alveolar, hueso esponjoso o cresta alveolar: porcidn del hueso alveolar que en la radiografia tiene un
aspecto de red. En condiciones normales, esta se localiza a 1.5 — 2.0 mm apical a la unién de cemento esmalte;
espacio conocido como GROSOR BIOLOGICO, que permite la adhesién epitelial e insercion de fibras de tejido
conectivo. La magnitud de la pérdida dsea se estima como la diferencia entre la altura del hueso fisiologico del
paciente y la altura del hueso residual. En la evaluacion radioldgica esta se describe como:

1.- altura de cresta 6sea normal.
2.- altura de cresta 6sea disminuida.

En condiciones normales, tanto el ancho como la forma de la cresta varian segun la convexidad de las superficies
dentales y la posicion de las piezas con respecto a la altura de las uniones de cemento esmalte de los dientes
contiguos. La angulacion de la cresta suele ser paralela a una linea imaginaria que se traza entre las uniones
cemento- esmalte de las piezas dentarias vecinas
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Cuando la altura de la cresa 6sea se encuentra disminuida, el grado de pérdida 6sea se define en tres formas: las
cuales, junto con los aspectos clinicos e historia médica, contribuirdn a la formacion de un diagndstico
periodontal:

2.-1 patrén — vertical

Horizontal

2.2. Distribucion — localizada
Generalizada

2.3 gravedad o severidad — ligera
Moderada

Grave 0 severa

2.1 Patrén: utilizando como siempre, la unién cemento esmalte de los dientes adyacentes como plano de
referencia para determinar el patrén de pérdida dsea, la cual puede presentarse de dos formas:

Vertical, pérdida 6sea angular: Estos defectos son los que tienen direccién oblicua, para dejar en el hueso un surco
socavado a lo largo de la raiz; por lo tanto, no se observan en un plano paralelo a la unién cemento esmalte de los
dientes adyacentes. Los defectos verticales interdentales se pueden reconocer radiolégicamente, aunque las tablas
6seas gruesas los enmascaran algunas veces pueden aparecer defectos éseos en las tablas palatinas, bucales y
linguales, pero éstos no son visibles en las radiografias.

Horizontal o menoscabo 6seo horizontal: Es la forma mas comdn de pérdida 6sea en la enfermedad periodontal.
La altura de hueso se reduce, pero su margen permanece paralelo a las uniones cemento esmalte de los dientes
adyacentes.

2.2 Distribucion: Signo diagnostico importante, sefiala donde estan los factores destructivos locales en diferentes
zonas de la boca y en las superficies distintas del mismo diente. La distribucién se nombra de dos formas:

. Localizada: si se presenta en area aisladas y afecta Unicamente a un 30% de las piezas presentes en boca.
. Generalizada: si esta se presenta de manera uniforme en un porcentaje mayor al 30% de piezas afectas.

2.3 Gravedad: Esta mide el grado de severidad de la pérdida dsea con respecto a las raices de las piezas dentarias.
Idealmente, se mide como el porcentaje de pérdida de la cantidad normal de hueso en cada una de las piezas
dentarias.

- Ligera: Ligeros cambios en la cresta alveolar (discontinuidad de la Idmina, ligera o nula pérdida de altura). Estos
cambios pueden ir de mayor de 0 a un 10%.

Moderada; Pérdida 6sea del 10 al 33 %.
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Grave o severa: Pérdida 6sea mayor al 33%.

Rarefacciones: Cambio de densidad que muestra una imagen mas raetgenoluscente en comparacién con el resto
de la trabécula dsea.

Tres tipos de rarefacciones a nivel periodontal:
1.- Interproximal: La cual se evidencia en los cambios roentgenolscentes a nivel de la cresta interproximales.

2.- &rea periapical: Lesiones que son resultado de la muerte pulpar. Muchas veces pueden combinarse con lesiones
de origen periodontal (Lesiones endoperiodontales). Se observan como una radiolucencia en el &pice de la raiz. En
el caso de una lesion endo-periodontal, la zona radiollcida abarca desde la region apical hacia la parte mas
coronal de la cresta interproximales.

3.- Area de furcaciones: aunque su diagndstico definitivo se establece mediante el examen clinico, las radiografias
son un auxiliar Gtil en su deteccién, aunque muchas veces las lesiones furcales, en sus etapas iniciales, pueden no
ser visibles radioldégicamente, aunque si pueden ser detectadas mediante el examen clinico por medio del sondeo.

El diagndstico radiolégico de la furcas, también puede verse alterado cuando existen variaciones en la técnica
radiografica que muchas veces pueden ocultar la presencia de estas. Con el fin de facilitar la identificacion
radiogréfica de las lesiones de furcacion, se sugiere aplicar los siguientes criterios diagndsticos:

- En caso de encontrar pérdida 6sea en las raices vecinas a la zona de furcacién, deberd sospechar de
cualquier cambio radiogréafico minimo y corroborar el mismo clinicamente.

- La menor radiolucencia que observe en el area de furcacién, y donde observe los contornos de las
trabéculas, es indicio de lesion de furcacion.

- Cuando exista el hallazgo de una pérdida 6sea avanzada en una sola raiz molar, puede suponerse que la
furcacion también esta afectada.

4.- Abscesos periodontales: Se observa como una zona radiollcida discreta en el sector lateral de la raiz, aunque
muchas veces, estas lesiones pueden ser detectada clinicamente pero no ser visibles en la radiografia, debido a la
agudeza de la lesion.

LIGAMENTO:

1.- Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal (El valor normal es de 0.25 mm +/- 50% de 0.13 a 0.38
mm). El clinico debe ser muy observador en este aspecto, ya que la deteccion de un ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal suele depender también de la proyeccion de la pelicula. En caso de detectarlo, puede
atribuirse la causa a trauma oclusar de la pieza, lo cual debera ser evidenciado en el examen clinico periodontal
junto con el signo clinico propio de TO (movilidad dentaria, presencia de facetas de desgaste, profundidad de la
bolsa y analisis de habito y contacto oclusales)
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RAIZ:

a)

Enanismo radicular: El largo de la raiz guarda relacion directa con la cantidad de insercion que sostiene al
diente. Se sobreentiende que mientras mas larga sea la raiz, mejor soporte periodontal debera tener, y
menor el riesgo de pérdida ante una enfermedad periodontal. Se considera como normal la proporcién
minima de 1 x 1.5; es decir que, por una corona, la pieza debera tener la longitud de una corona y media
en su raiz. Este dato puede no ser relevante cuanto el paciente no padece de alteraciones radiolégicas a
nivel de sus tejidos periodontales, pero llega a ser de relevancia diagnostica en el momento en gue esta
proporcion se ve disminuida y el soporte periodontal estd siendo afectado. Por lo tanto, esto debera ser
considerado para el prondstico y tratamiento integral del paciente. Radiolégicamente, con la sonda
periodontal, el clinico puede medir la longitud de la corina desde su porcién inciso — oclusal hacia la
unién cemento esmalte, y luego comparar esta medicion con la longitud de la raiz en milimetros. NOTA:
Por lo tanto, es importante considerar que existe el mayor riesgo en un paciente con pérdida 6sea y bolsas
periodontales de 5 mm en una pieza cuya raiz mida 10mm, que en un paciente con la misma pérdida, pero
cuya raiz llegue a medir 15 milimetros.

Reabsorcién radicular externa:

b)

Reabsorcién en superficie: La presencia de esta, se relaciona con diente reimplantados, fuerzas mecéanicas
anormales, traumatismos, inflamacion crénica, tumores y quistes, dientes impactados u otras causas
idiopaticas. Generalmente afecta la regidn apical de las piezas dentarias, por lo que en las radiografias,
esta reta region se ve normal y la longitud de la raiz se ve méas corta. La lamina dura y el hueso alrededor
del &pice romo se ven normales. Este hallazgo radioldgico es asintomatico por lo que clinicamente no es
detectable.

Reabsorcion inflamatoria externa: Asi se le conoce a la presencia de una lesién inflamatoria en los tejidos
periodontales adyacentes a un proceso de reabsorcion. Existen dos formas principales de reabsorcion, y
ambas se deben a la destruccién de los cementosblastos y cementoide:

Reabsorcion radicular inflamatoria periférica PIRR.

Reabsorcion radicular inflamatoria externa EIRR.

Reabsorcién radicular inflamatoria periférica PIRR.

Los factores activadores de osteoclastos estan provistos por una lesién inflamatoria en los tejidos
periodontales adyacentes. Se puede atribuir esta lesién a falta de formacion de epitelio de unién luego de
un trauma o detartraje y alisado excesivos, en donde el area dafiada es repoblada por tejido conectivo, el
cual contiene células inflamatorias que, en presencia de alguna lesion, reconoceran a los factores
activadores de osteoclastos de la superficie radicular, iniciandose asi la reabsorcion. La reabsorcion suele
estar situada cervicalmente y por ello también se le conoce como “reabsorcion redicular cervical”. Sin
embargo, en paciente con periodonto disminuido, suele llamarse “reabsorcion subodsea” y “reabsorcion
supradsea canalicular”.

Radiograficamente esta lesion sélo puede identificarse cuando ya ha alcanzado cierto tamafio, a menudo
es posible distinguir el contorno de la raiz dentro del area radioltcia. Como generalmente estas lesiones se
localizan en el tercio cervical y proximal, pueden confundirse con caries, pero la presencia de sangrado
profuso y tejido de granulacion, en combinacion con un fondo cavitario duro, confirmara el diagndstico.
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Reabsorcién radicular inflamatoria externa EIRR:

Aqui, el estimulo para la reabsorcion proviene de una pulpa necrotica infectada, y muchas veces es una
complicacion debida a traumatismo dentario. La reabsorcidn osteoclastica, avanzara en la direccion del
tejido pulpar infectado y dentina. Los primeros signos radiogréficos de reabsorcion después del trauma
seran detectables, hasta después de varias semanas.

Hipercementosis: Es la deposicion excesiva de cemento en las superficies radiculares, como resultado de
una supraerupcion, inflamacién o traumatismo, 0 muchas veces sin causa aparente. Radioldgicamente se
observa como una cantidad excesiva de cemento, a lo largo de toda o parte de la superficie radicular. El
area afectada con mayor frecuencia es apical que se observa agrandada y bulbosa, se ven separadas del
hueso alveolar, por el espacio de ligamento periodontal, que es de aspecto normal. No existen sintomas
asociados y clinicamente no es posible detectarla.

Anquilosis (Reabsorcion sustitutiva) Se conoce como anquilosis a la fusion que existe entre el hueso y el
diente, es decir, ausencia de ligamento preiodontal,

Segln Anderson (1981), se dice que la anquilosis es una forma de curacion de reabsorcion de la superficie
radicular, que desde un punto de vista clinico, es no deseable. Este tipo de reabsorcion origina una
sustitucion de los tejidos dentarios duros por hueso, de ahi su denominacion. Radiol6gicamente, la
anquilosis se observa con una ausencia o desaparicion del ligamento periodontal, sin embargo, aln en los
dientes no anquilosados. Anderson y cols. (1985) demostraron que la percusion y la movilidad del diente
son instrumentos diagnosticos mas sensibles que la radiografia, en las etapas iniciales de la anquilosis.

Fracturas radiculares:

Fractura radicular horizontal: Son menos frecuentes que las de la corona, y son resultado de algun tipo de
trauma. Las raices s epueden fracturar a cualquier nivel de su longitud. Si el haz de rayos X es paralelo a
la fractura, ésta se ve como una linea radiolGcida nitida en la radiografia, sino esta paralela, las areas
adyacentes de la estructura dental obstruyen el sitio de la fractura. Con el tiempo, las fracturas radiculares
por lo regular aumentan de tamafio, debido al desplazamiento de fragmentos, hemorragia o edema, por lo
tanto, aunque una fractura pase inadvertido al principio, se le identificard en una radiografia que se le
tome después.

Fractura radicular vertical: Esta se definen como fracturas longitudinales mas o menos oblicuas al eje
mayor del diente. Pueden atravesar el diente en distintas direcciones (mesiodistal o vestibulolingual) y
pueden afectar o no a la camara pulpar. Como resultado de la proliferacion microbiana en el espacio de
lesion inflamatoria que causara la destruccion de las fibras del tejido conectivo y del hueso alveolar.

Radiol6gicamente, la destruccion puede manifestarse de varias maneras. El defecto radiogréfico puede ser similar
a los hallados en lesiones endodonticas y periodontales. En otros casos, el aspecto es atipico. Un ensanchamiento
del ligamento periodontal a lo largo de uno o ambos lados de la superficie radicular puede indicar la presencia de
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una fractura radicular. Esta lesién, como todas las anteriores deben ser confirmadas mediante el examen clinico,
presentdndose sintomas marcados como: dolor, sensibilidad y formacién de abscesos multiples (como racimos de
uvas).

El dato clinico relevante que confirma el diagndstico de fractura vertical es la profundizacion local y estrecha de
una bolsa periodontal asociada a esta fractura. El diagnostico de las fracturas verticales es a menudo dificil porque
no es facil detectar la fractura en el examen radiol6gico a menos que haya una clara separacién de los fragmentos.
Muchas veces solo la clinica y los sintomas pueden conducirnos a su diagndéstico, aunque algunas veces el
hallazgo debe confirmarse con la exposicion quirdrgica de la raiz.

Restos radiculares: Se tomara como resto radicular a toda pieza dental, que por caries o fractura se encuentre tan
destruida, que por su rehabilitacion no esté indicada y por lo tanto, deba ser extraia de la cavidad oral.

FACTORES IRRITANTES Y PREDISPONENTES:

Caélculos: Calcificaciones petrificadas formadas en coronas y raices que se forman debido al endurecimiento de
placa bacteriana. Radiogréaficamente, se observan como opacidades en formas diversas de punta aguda o
irregulares que se extienden desde la superficie radicular proximal (como zonas anulares, protecciones nodulares
o radiopacidad lisas). La presencia radioldgica de los calculos, nos puede orientar en cuanto al grado de
mineralizacion de los mismos (segun el grado de radiopacidad que éstos presenten), pero el nimero no es
indicativo del grado de severidad de la enfermedad periodontal.

Restauraciones: Se debe enfatizar en las restauraciones que tienen un compromiso con el periodonto, como lo son
las restauraciones clase 1y la protesis parcial fija especificamente. Estas se tipificaran, en base a dos situaciones:

Deficientes (empaques de comida)
Sobrecontorneadas.
Posicidn de las piezas dentarias con respecto a las adyacentes:

Apifiamiento dentario: Se observa como una sobre posicion de los puntos de contacto de las coronas dentarias, lo
cual dificulta la deteccion de caries en esta region.

Diastemas: No hay existencia de puntos de contacto proximos, por lo que se observan espacios interproximales
gue pueden ser de menos de un milimetro hasta de varios milimetros de amplitud.

Espacios edéntulos: Son espacios en donde las piezas dentales estan ausentes, por lo tanto, no existe periodonto.
Estos espacios son considerados en la evaluacion radioldgica periodontal, Unicamente para evaluar el periodonto
de las piezas que los limitan.

Las enfermedades conicas son los principales problemas de salud publica en la mayor parte del mundo. El patrén
de enfermarse ha transformado en todo el mundo esto debido principalmente a los estilos de vida cambiantes, que
incluyen las dietas ricas en azucares, el uso generalizado de tabaco y el aumento del consumo del alcohol.
Ademas de los determinantes socioambientales; las enfermedades bucales estan muy relacionadas con estos
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estilos de vida. Las enfermedades bucales son consideradas como uno de los principales problemas de salud
publica debido a su alta prevalencia e incidencia en todas las regiones del mundo, y como en todas las
enfermedades, la mayor carga es en las poblaciones desfavorecidas y marginadas socialmente. Las graves
repercusiones en términos de dolor y sufrimiento, deterioro de la funcion y el efecto en la calidad de vida también
debe ser considerado. El tratamiento de las enfermedades bucales es extremadamente costoso y no es factible en
la mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos.

La organizacion mundial de la salud (OMS) menciona que las enfermedades bucales son la cuarta causa méas
costosa de tratar, en nuestro pais se encuentran entre la mayor demanda de atencién en los servicios de salud del
pais. En paises de altos ingresos, la carga de la enfermedad oral se ha abordado mediante la creacion de avanzados
servicios de salud bucodental que ofrecen principalmente el tratamiento a los pacientes. La mayoria de los
sistemas se basa en la demanda de atencion recibida por los odontélogos privados, aunque algunos paises de altos
ingresos han organizado publicos de salud bucodenta en los sistemas. En la mayoria de los paises bajo e ingresos
medios, la inversién en el cuidado de la salud oral es bajo y los recursos se asignan principalmente a la atencion
de emergencia y alivio del dolor.

De acuerdo con la OMS la salud bucal puede definirse como la ausencia de dolor orofacial crénico, cancer de
boca o garganta, Ulceras bucales, defectos congénitos como labio leporino o paladar hendido y trastornos que
afectan a la cavidad bucal.

Diferentes investigaciones han demostrado que mas de 120 enfermedades sistematicas se originan en la cavidad
bucal. Las enfermedades bucales se han asociado con compromiso nutricional, cancer, xerostomia, neumonia,
bacteremia, enfisema, problemas del corazon, diabetes, complicaciones cardiovasculares y cerebrovasculares,
diabetes mellitus y enfermedades respiratorias.

La caries dental y la enfermedad periodontal son dos de los problemas mas significativos de la salud publica
bucal. Sin embargo, no son las Unicas enfermedades y trastornos que se presentan en la cavidad nucal también
existen los trastornos del desarrollo y de la erupcion de los dientes (ejemplo: fluorosis dental) enfermedad de la
pulpa, tejidos periapicales, anomalias dentofaciales, lesiones en la mucosa bucal, cancer de la cavidad oral y
malaconclusiones que afectan a la poblacion.

A continuacion, se presentan una breve descripcion de algunas de ellas.
CARIES DENTAL.

En el dltimo singlo, la investigacion cientifica ha permitido establecer un concepto mucho més detallado de la
naturaleza de la caries dental ya que actualmente se reconoce que una cavidad es la Gltima manifestacion de una
infeccion bacteriana. Las bacterias presentes en la boca forman una comunidad compleja que se adhiere a la
superficie del diente en forma de una biopelicula, cominmente denominada placa dental.

Una pelicula criogénica puede contener millones de bacterias, entre las cuales el estreptococo mutans es uno de
los componentes criticos. Esta bacteria puede fermentar los hidratos de carbono para formar acido lactico, los
ciclos repetitivos de la generacion acida pueden dar lugar a la disolucion microscdpica de minerales del esmalte
del diente y a la formacion de una mancha blanca o marrén opaca en la superficie del esmalte. El desarrollo de la
caries depende de la frecuencia en el consumo de carbohidratos, las caracteristicas de los alimentos, el tiempo de
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exposicion, eliminacién de la placa y la susceptibilidad del huésped. Existen especies de lactobacilos,
actinomicetos y otros estreptococos que generan &cidos dentro de la placa y pueden contribuir al proceso carioso.

Sin la infeccion de la caries en el esmalte no es controlada, la disolucion acida puede avanzar para formar una
cavidad que se extienda a través del esmalte dental hacia el tejido pulpar, el cual contiene una gran cantidad de
vasos sanguineos y terminaciones nerviosas. Si en esta etapa no es controlada la infeccién de la pula puede
conducir al absceso, a la destruccién del hueso y la extension de la infeccidn via sanguinea. La caries dental es un
proceso dindmico donde se alteran periodos de desmineralizacion con periodos de remineralizacion, a través de la
accion de fluoruro, calcio y fosfato presentes en la saliva.

La caries dental se presenta con una serie de signo y/o sintomas (cavitacion y/o dolor), afectando diferentes
6rganos dentarios y superficies dentales, las cuales pueden tener distintos grados de severidad. Es decir, la caries
dental debe ser vista como un proceso acumulativo donde los factores de riesgo determinan el inicio del proceso,
su avance, su evolucion y la posibilidad de reversion en la primera fase del proceso.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Es una infeccidon causada por las bacterias presentes en la biopelicula (placa dental) que se forman en las
superficies bucales y representan varias entidades nosolégicas, su division basica se refiere a la gingivitis cuando
se encuentra afectada la encia y la periodontitis, cuando los tejidos suaves y estructuras de soporte de los dientes
estan lesionados. Tanto la caries dental como la enfermedad periodontal se presentan con mayor frecuencia en los
adolescentes y adultos, el porcentaje de individuos con periodontitis moderada o severa se incrementa con la edad.

La gingivitis es la inflamacion de la encia y se caracteriza por cambios en la coloracion (cominmente de rosa
palido a rojo brillante) se presenta edema y sangrado, ademas de alterarse la consistencia tisular. Estos cambios
son el resultado de la acumulacion de placa dental a lo largo del margen gengival y de la respuesta inflamatoria
del sistema inmune a la presencia de productos bacterianos.

Los cambios iniciales de la gengivitis son reversibles con una adecuada higiene bucal, de lo contrario, esto puede
Ilegar a ser mas severo con la infiltracion de células inflamatorias y el establecimiento de una infeccion cronica.
Puede persistir por meses y hasta los afios la infeccidn gingival, sin progresar a periodontitis. La biopelicula
presente en la superficie de los dientes que se encuentran cerca de las salidas de las glandulas salivales a menudo
se mineraliza y forma célculo o tartaro, esta combinacién puede exacerbar la respuesta local inflamatoria.

CANCER BUCAL.

Se han identificado dos tipos de lesiones con potencial de convertir en lesiones cancerosas (leucoplasias y
eritroplasia), por lo que se requiere identificar oportunamente su recurrencia y comportamiento asi que cualquier
lesion blanca o roja que no se resuelva “por si misma en tres semanas debera la obtencién de una biopsia para
realizar un diagndstico definitivo.

El carcinoma de las células escamosas, es la lesion maligna oral mas coman, lo cual presenta a menudo un desafio
de diagnostico clinico para el odont6logo, particularmente en su etapa inicial de desarrollo. La mayoria de los
canceres se asocian a una historia de tabaquismo y alcoholismo.
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Otros signos y sintomas que deben tomarse en cuenta:

- Un abultamiento o engrosamiento del tejido de la boca.
- Dificultad para masticar o deglutir la comida.

- Dolor en el oido.

- Dificultad para mover la mandibula o la lengua.

- Adormecimiento de la lengua u otra area de la boca.

LUCOPLASIA BUCAL

La mas comun de las lesiones premalignas es la leucoplasia bucal, que se define como “una placa o mancha
blanca presente en cualquier lugar de la mucosa bucal, que no puede ser caracterizada como ninguna otra entidad
blanca en donde el tejido se encuentra morfolégicamente alterado. Clinicamente la leucoplasia se subdivide en los
siguientes tipos merfoldgicos: leucoplasia homogénea y no homogénea. La primera se describe como una placa
uniforme blanca, a menudo con superficie lisa o rugosa. La segunda consiste en placas blancas combinadas con
eritema, erosiones y nédulos; cominmente se denomina leucoplasia moteada o nodular. Cabe mencionar que este
tipo de lesiones no son desprendibles y permanecen en la boca por mas de dos semanas.

ERITOPLASIA BUCAL.

La eritoplasia es otra lesion potencialmente maligna menos frecuente que la leucoplasia. Es una méacula color rojo
aterciopelado, que no puede ser diagnosticada como otra lesion roja especifica y no puede ser atribuida a causas
traumaticas, vasculares o inflamatorias. Es una lesién asintomatica que ocurre en toda la mucosa y puede
presentar en:

- El boder bermellén de labio inferior.

- El vientre y bordes laterales de la lengua.

- El piso de la boca

- Frecuentemente involucra el paladar blando.

El porcentaje en el grupo de referencia de la OMS (35 a 44 afios) fue de 96.8%. Al realizar la lestratifcacion por
sexo, se observo un menor porcentaje de mujeres con una oclusién funcional en comparacién con los hombres,
s6lo en el grupo de edad 20 a 35 afios, no se encontraron diferencias significativas por sexo.

Las caries dentales es un proceso multifactorial mediado por la presencia de una biopelicula que puede alojar
bacterias cariogénicas cuyo metabolismo produce acidos, los cuales disminuyen el PH de la biopelicula y afecta el
esmalte causando la pérdida de mineral en la estructura dental. Las caries dental en la poblacion infantil y
adolescente ha disminuido significativamente en las Ultimas décadas, de acuerdo con la Gltima encuesta en nuestro
pais aproximadamente el 60% de los escolares de seis afios tiene caries dental. La prevalencia de la caries dental
se muestra como el porcentaje de personas con uno o méas dientes afectados por caries dental. En el total de la
poblacion examinada la prevalencia de caries dental fue de 90%. Asi mismo se aplic6 esta medida en relacién con
la edad, encontrandose que en todos los grupos de edad esta fue elevada, superior al 68%.
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De acuerdo con los resultados del SIVEPAB 2011, 74.7% de la poblacion de 2 a 19 afios de edad, que acude a los
servicios de salud, tiene caries dental. En el total de nifios y adolescentes de 2 a 10 afios, el nimero de dientes
temporales afectado por caries dental fue 3.1, mientras que para los nifios y adolescentes de 6 a 19 afios, el
numero de dientes permanentes afectados por caries dental fue de 3.8.

En cuanto a su distribucion geografica el SIVEPAB muestra que en 30 entidades federativas la prevalencia de
caries dental en nifios de 2 a 5 afios, que acude a los servicios de salud es mayor al 50%. Sélo Colima y Yucatan
se encuentran por debajo del 50% mientras que Guanajuato, Hidalgo y Quintana Roo se encuentran por arriba del
80%.

En cuanto a los adolescentes de 10 a 14 afios, las cifras muestran a nueve entidades federativas con un nivel bajo
con respecto al nimero de dientes permanentes afectadas por caries dental (CPOD< 2.7), doce entidades muestran
un nivel moderado de caries dental (2.7 > CPOD< 4.5), s6lo Tlaxcala se encuentra en un nivel alto (CPOD=4.9).
la diferencia entre la entidad con mayor nimero de dientes permanentes afectados por caries dental (Tlaxcala) y el
menor (Yucatan) es de mas de 3 dientes afectados.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud alrededor del 15% de los adultos en todo el mundo tienen
enfermedad periodontal avanzada (profundidad de bolsa periodontal de 6mm o mas) y que la mayoria de los
paises tienen que establecer un sistema de vigilancia para medir el progreso de los paises que tienen que
establecer un sistema de vigilancia para medir el progreso en el control de la enfermedad periodontal y la
promocion de la salud oral.

Los resultados de la fase permanente del SIVEPAB muestran que un gran porcentaje de los adolescentes entre 10
a 14 afios, que acuden a los servicios de salud tenian un periodonto (82.9), sin embargo, esta proporcion se reduce
con la edad. A partir de los adultos de 25 afios, mas de la mitad tienen enfermedad periodontal.

A pesar de que los datos epidemioldgicos sobre la incidencia y la mortalidad del cancer bucal (CIE-10: C00-C08)
en nuestro pais se encuentra dentro de las tasas més bajas a nivel mundial, la vigilancia y la investigacién son
cruciales tanto para la planificacion, seguimiento y la evaluacion eficaz y eficiente de los programas de control del
cancer bucal. EI método cominmente utilizado en el primer nivel de atencién odontolégicos de nuestro pais es el
examen visual, a partir de este hecho el SIVEPAB establecié como definicion operativa para caso de sospechosos
de cancer bucal: a todo individuo que al examen clinico presenta en la mucosa bucal una Glcera, una lesién blanca
(leucoplasia), roja 0 mixta que puede presentar nédulos, o bien un aumento de volumen que no se resuelvan por
si mismas en tres semanas y que no se caracteriza como ninguna otra entidad de origen infecciosos infamatorio o
traumatico.

Las alteraciones del desarrollo de la region oral se exponen agrupandolas en tres categorias amplias 1.-
alteraciones del desarrollo que afectan a los dientes 2.- alteraciones del desarrollo limitadas a los tejidos blancos y
3.- alteraciones del desarrollo que afectan al hueso.
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DIENTES
ALTERACIONES DEL TAMANO
Uno o més dientes cuyo tamafio es inferior al normal.

Cuando todos los dientes en ambas arcadas dentarias son menores de lo normal, la alteracién se denomina
microdoncia generalizada. Si todos los dientes son uniformemente mas pequefios de lo normal, lo cual ocurre en
los trastornos raros tales como el enanismo hipofisitario, la enfermedad se denomina microdoncia generalizada
verdadera. El termino microdoncia generalizada relativa se emplea cuando la mandibula y el maxilar superior son
de un tamafio algo mayor que el normal pero los dientes son de tamafio normal, dando la falsa impresion de
microdoncia generalizada. Este ultima los dientes, estan espaciados.

La microdoncia que afecta a uno o dos dientes es mucho mas frecuente que los tipos generalizados. Los dientes
individuales mas frecuente afectados por microdoncia son los incisivos laterales del maxilar superior y los
terceros molares del maxilar. Ademas de ser unos dientes en miniatura, suelen tener forma cénica y estar ausentes
congénitamente. Sin embargo, lo segundos premolares maxilares y mandibulares, que suelen faltar
congénitamente, rara vez muestran microdoncia. Los dientes supernumerarios también son menores de lo normal
y tiene forma conica.

MACRODONCIA.
Uno o mas dientes cuyo tamafio es mayor que el normal.

Cuando todos los dientes de ambas arcadas tienen un tamafio objetivamente mayor que el normal, la alteracion se
denomina macrodoncia generalizada verdadera y se observa en trastornos raros, como el gigantismo hipofisario.
El termino macrodoncia generalizada relativa se emplea para describir un estado en el cual la mandibula y/o el
maxilar superior son algo mayores de lo normal, pero los dientes son de tamafio normal. En este trastorno, las
arcadas presentan apifionamiento de los dientes. La macrodoncia regional o localizada se observa a veces en el
lado afectado de la boca en pacientes con hipertrofia hemifacial. La macrodoncia de un diente aislado se observa
en ocasiones, pero es rara y no deberia confundirse con la fusion de dos dientes adyacentes.

ALTERACIONES DEL NUEMERO.
ANODONCIA TOTAL.

Ausencia congénita de todos los dientes.
ANODONCIA PARICIAL (HIPODONCIA)
LA ausencia congénita de uno o mas dientes.

La anodoncia total es un trastorno raro en el cual no hay dientes temporales ni permanentes. Suele presentarse
asociada a un trastorno generalizado tal como la displasia ectodérmica hereditaria. La displasia ectodérmica suele
heredarse como rasgo recesivo ligado al cromosoma X principalmente en hombres, pero una forma autosématica
recesiva también se presenta en las mujeres. Todas sus caracteristicas se deben a los defectos del desarrollo de las
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estructuras derivadas del ectodermo, como el pelo, las glandulas sudoriparas y los dientes. La forma mas
frecuente de anodoncia es la anodoncia parcial, llamada también hipodoncia u oligodoncia y que afecta a uno o
mas dientes. Aungue cualquier diente puede faltar congénitamente, algunos dientes tienden a faltar con mas
frecuencia que otros. Los dientes ausentes congénitamente, con mayor frecuencia son los terceros molares,
seguidos por los incisivos laterales y los segundos premolares superiores, aungue el porcentaje de dientes ausentes
congénitamente varia, hasta un 35% de la poblacion general tiene al menos un tercer molar congénitamente
ausente. La ausencia congénitamente de los terceros molares es comun, pero la ausencia de los temporales
(deciduos) es rara. Cuando un diente temporal falta de forma congénita, suele ser el incisivo lateral maxilar
superior. Existe una estrecha correlacién entre la ausencia congeénita de un diente temporal y la ausencia congénita
del sucesor permanente indicando alguna influencia genética. La congénita del sucesor permanente, indicando
alguna influencia genética, la tendencia familiar a la ausencia congénita de los dientes esta bien establecida.

DIENTES SUPERNUMERARIOS.
Dientes en exceso sobre el nUmero normal.

Aunque estos dientes pueden presentarse en cualquier localizacidn, tienen predileccion por ciertos sitios. Son
muchos mas frecuentes en el maxilar superior (90%) que en la mandibula (10%). EI méas frecuente es un diente
supernumerario localizado entre los incisivos centrales del maxilar superior, que suele designarse como
mesiodiente, seguido por los cuatros molares (paramolares) y los incisivos laterales. Los dientes supernumerarios
mas frecuentes en la mandibula son los premolares, aunque también se observan a veces cuartos molares e
incisivos. Un diente supernumerario puede aparecerse al diente normal correspondiente o puede tener una
conformacion rudimentaria y crénica, con un parecido escaso o nulo a su homélogo normal. EI mesiodiente y los
paramolares presentan a menudo coronas normales del maxilar superior. Los dientes supernumerarios temporales
son raros, sin embargo, cuando existen, el mas frecuente es el incisivo lateral del maxilar superior. Los dientes
supernumerarios temporales son raros, sin embargo, cuando existen, el mas frecuente el incisivo lateral del
maxilar. Los dientes supernumerarios pueden ser Gnicos o multiples, y erupcionados o impactados. Los dientes
super numerarios mdaltiples, por lo general impactados, se observan caracteristicamente en la displasia
cleidocracana.

ALTERACIONES DE ERUPCION.

El tiempo de erupcion varia para los dientes temporales y permanentes en los seres humanos. Por ello es dificil
valorar el tiempo de erupcion en el individuo determinado. Solo en el caso de la duracion o la secuencia de la
erupcion estén evidentemente fuera del margen normal, se puede considerar que existe una anomalia de la
erupcion.

ERUPCION PREMATURA.

Los dientes temporales que han hecho erupcién al nacimiento se denominan dientes natales. Los dientes
temporales que hacen erupcion durante los primeros 30 dias de vida se denomina dientes neonatales. La erupcion
prematura suele involucrar uno o dos dientes, muy cominmente los incisivos centrales mandibulares temporales.
Aunque la etiologia de este fendmeno es desconocida, se observa a veces un patron familiar. Los dientes natales y
los dientes neonatales suelen formar parte de la dotacién normal de dientes temporales; no son dientes
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supernumerarios y deberian por ello ser conservados si es posible. La erupcion prematura de los dientes
permanentes suelen ser una consecuencia de la pérdida de los dientes temporales precedentes.

ERUPCION RETRASADA.

La erupcion retrasada se refiere por lo general a la primera aparicion de dientes temporales en relacién con e
intervalo de edad normal. Este trastorno es relativamente raro y suele ser idiopatico o estar asociado a ciertas
patologias sistémicas, como raquitismo, displasia cleidocraneal o cretinismo.

DIENTES IMPATADO.

Los dientes de no hacer erupcion a causa del apifionamiento de la arcada dentaria, localizacion carente de la via de
erupcion, o que son obstaculizados por alguna barrera fisica, se denomina dientes impactados. Algunas barreras
fisicas que entorpecen la erupcion del diente y conducen a las impactaciones son dientes supernumerarios, quistes
odontogenos y tumores odontogenos. Aungue virtualmente cualquier evidente puede estar impactado, los dientes
impactados mas frecuentes son los terceros molares de la mandibula y el maxilar, los caninos maxilares, seguidos
por los segundos premolares y los dientes supernumerarios del maxilar. Los terceros molares impactados se
clasifican segun su orientacion dentro de la arcada dentaria, y de ahi los términos impactaciones mesioangular,
distoangular, horizontal y vertical. Las impactaciones mesioangular son el tipo mas comun. Un diente impactado
gue estd rodeado totalmente por hueso se considera como totalmente impactado, mientras que uno situado
parcialmente en el hueso y parcialmente con el tejido blando se considera como parcialmente impactado.

SECUESTRO DE ERUPCION

Pequefia espicula de tejido calcificado que es expulsada a través de la mucosa alveolar que recubre un molar en
proceso de erupcion.

ALTERACIONES DE LA FORMA.

DISLACERACION

Incurvacion o angulacion pronunciada de la porcion radicular de un diente.
TAURODONTISMO

Molar como una corona alargada y situada en posicion apical respecto a la bifurcacién de las raices, que da por
resultado una camara pulpar coronal rectangular de tamafio mayor que la normal. El taurodontismo también puede
presentarse en pacientes con amelogénesis imperfecta, sindrome de klinfelter y el sindrome de Down. No requiere
de tratamiento, pero puede complicar los procedimientos que impliquen el canal radicular.
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DIENTE INVAGINADO.

Anomalia de desarrollo en el cual un area focal de la corona de un incisivo lateral del maxilar esta plegada hacia
dentro (invaginada) En mayor o menor grado, cuando es grave se origina un diente de forma cénica con un
pequefio orificio superficial que rapidamente se vuelve objeto de caries, pulpitis e inflamacién periciapical.

También llamado dens in dente, es una anomalia del desarrollo que afecta principalmente a los incisivos laterales
permanecer del maxilar. El dens in dente, es una anomalia del desarrollo que afecta principalmente a los incisivos
laterales permanentes del maxilar. El dens in dente, que se presenta clinicamente como un diente de forma conica,
constituye una forma intermedia de trastorno. Una radiografia es Gtil para establecer el diagndstico. En su forma
mas extrema, la invaginacion profunda lleva una expansion bulbosa de la raiz afectada, y se ha denominado
erroneamente odontoma dilatado. La base de la fosita o invaginacién profunda esta formada por una delgada capa,
a menudo ausente, de esmalte y dentina, que es sumamente vulnerable a la destruccidn por caries poco después de
la erupcion del diente en la cavidad. El tratamiento de la forma mas grave de invaginacion suele ser la extraccion.

CUSPIDES SUPERNUMERARIAS.

Los dientes presentan a veces varias cuspides adicionales supernumerarias, el ejemplo mas comin de este
fendmeno es la cuspide de carabelli, la cual aparece tipicamente sobre la superficie mesiolingual de los primeros
molares permanentes superiores. Esta clUspide supernumeraria particularmente no suele presentar problemas
clinicos y por ello se considera que presenta sencillamente una variante de la normalidad.

DIENTE EVAGINADO.

Es una anomalia del desarrollo que afecta principalmente a los premolares. Se caracteriza por el desarrollo de una
proyeccion anormal, en forma de globo, que tiene el aspecto de una clspide bucal y lingual de los premolares,
aunque puede estar afectado cualquier diente. Se presenta cominmente en pacientes chinos, japoneses, filipinos,
nativos del norte e indios americanos y se observan a veces en pacientes de raza blanca. La importancia clinica del
diente evaginado consiste en que puede interferir en la erupcién de dicho diente llevando a una erupcion
incompleta o desplazamiento del diente. Dado que esta clspide adicional contiene un cuaderno pulpar, el desgaste
o la fractura pueden conducir a exposicion pulpar con inflamacién.

RAICES SUPERNUMERARIAS.

Las raices adicionales se denominan raices supernumerarias. Este fendnemo comun del desarrollo se observa con
mayor frecuencia en los premolares y caninos detectar radiograficamente la presencia de sus raices
supernumerarias antes de la extraccion dental para hacer posible una planificacion quirdrgica adecuada, facilitar la
extirpacion del vértice de la raiz en el caso de que se produzca una fractura de la raiz y para planear el tratamiento
endodontico.
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GEMINACION.

Es una anomalia del desarrollo que afecta principalmente a los dientes anteriores y que clinicamente se aparece a
otra anomalia conocida como fusion. Aln cuando son clinca y microscopicamente similares, se deben a dos
procesos de desarrollo diferentes. La geminacidn se caracteriza por la division parcial o desdoblamiento de un
solo primordio dental, produciéndose un diente que muestra dos coronas independientes o separadas parcialmente,
una sola raiz y solo conducto radicular. La geminacién puede afectar a las dentificaciones temporales y a las
permanentes.

FUSION.

Se define como la unién de dos primordios dentales normalmente separados. El criterio minimo de fusion es que
los dientes en cuestion presenten confluencia de dentina. Esta alteracion del desarrollo puede presentarse en la
denticion temporal y la permanente. Se ha descrito cierta tendencia hereditaria. La fusion puede ser completa o
incompleta, su magnitud variara segun la etapa del desarrollo que el diente haya alcanzado en el momento de la
fusion. Si la fusion se inicia antes de la calcificacion, entonces la union implicara todos los componentes del
diente, incluyendo esmalte, dentina, cemento y pulpa. Si la unién empieza en una etapa mas tardia del desarrollo
del diente, entonces los dientes afectados pueden tener coronas separadas y la fusion puede estar limitada a las
raices. Los conductos radiculares pueden estar o bien fusionados o separados. La fusién puede diferenciarse de la
geminacién contando los dientes del area. En caso de fusion, habra un diente menos en la arcada dentaria. Las
implicaciones clinicas de la fusion incluyen consideraciones estéticas, apifionamiento cuando hay fusién con un
diente supernumerario y enfermedad periodontal.

CONRESCENCIA.

Es un tipo de fusion que se produce después de que la forma de la raiz esta terminada. La union de los dientes se
limita a la confluencia del cemento y es el resultado de ella. Se supone que el proceso tiene lugar como
consecuencia de una lesion traumatica o de apifionamiento en el area donde el hueso interceptar esta ausente,
permitiendo una aproximacién estrecha de las raices dentales. La concrescencia puede tener lugar antes o después
de la erupcidn dental y afecta principalmente a los molares permanentes del maxilar. Con raras excepciones este
tipo de union afecta solo a dos dientes. Las implicaciones clinicas de la concrescencia se relacionan
principalmente con la importancia de su diagndstico radioldgico antes de intentar la extraccion dental. Si no se
identifica su presencia, puede ocasionarse la extraccion de dos dientes cuando se pretendian una Unica extraccion.

HIPERCEMENTOSIS.

Una o mas dientes presentan en ocasiones depdsitos de cementos excesivos en la raiz del diente. Estos dep6sitos
son a veces problematicos porque la parte inferior de la raiz puede tener un perimetro mayor que la parte superior,
lo que conduce una raiz bulbosa o piliforme. Los dientes que tienen esta forma no se extraen con facilidad sin
eliminar quirdrgicamente cantidades importantes del hueso circundante. La hipercementosis es mas recuente en
dientes sometidos a fuerza de oclusion tanto aumentada como reducida, en dientes de paciente con enfermedad de
Paget o hiperpituitarismo o en dientes adyacentes al area de inflamacion crénica. En los dientes asociados a
lesiones inflamatoria periapicales, el aumento de cemento se deposita frecuentemente en una banda situada
alrededor del tercio apical de la raiz, presentdndose con frecuencia cierta reabsorcion del vértice. Los dientes
contiguos al area de inflamacién crdnica producen a veces una cantidad excesiva de depositos de cemento sobre
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sus raices, las cuales se fusionan finalmente en estos puntos, dando lugar a una concrescencia. Dado que esos
cambios son clinicamente indetectables, su evaluacion radiogréfica es una ayuda Util de la extraccion dental.

ALTERACIONES HEREDITARIAS.
AMELOGENESIS IMPERFECTA.

Es un grupo de heterogéneo de trastorno hereditario de la formacion de esmalte que afectan a las denticiones
primarias y permanentes. Estos trastornos se limitan al esmalte, los demas componentes de los dientes son
anormales. La fonacién de esmalte normal evoluciona a través de tres etapas 1.- la formacion del esmalte
(amelobrastos funcionantes) 2.- mineralizacion de la matriz de esmalte (mineralizacion primaria) y 3.-
maduracion del esmalte (mineralizacion secundaria). Tres tipos fundamentales de amelogénesis imperfecta se
correlacionan con defectos en esas etapas 1.- el tipo hipoplasico (focal o generalizado) el cual presenta una
reduccion de la formacion de matriz del esmalte causada por interferencia en la funcién de los ameloblastos 2.- el
tipo hipocalcificado, que constituye una forma gravemente defectuosa de mineralizacion de la matriz del esmalte
y 3.- El tipo de hipomaduracién, que presenta una mineralizacién menos intensa con areas focales o generalizadas
de cristalitos de esmalte inmaduro. Haciendo uso de este esquema basico en conjunto con criterios clinicos,
histoldgicos y genéticos, Wiktop y Sauk clasificaron los diversos tipos de amelogénesis imperfecta. Las
caracteristicas clinicas que se siguen son Utiles para diferencia los tres tipos fundamentales de amelogénesis
impertecta

- Tipo hipoplésico: El esmalte no tiene el espesor normal en las &reas focales o generalizadas, la
radiodensidad del esmalte es mayor que la dentina.

- Tipo hipocalcificado: EI Esmalte es de espesor normal, pero es blando y se elimina facilmente con un
instrumento romo, el esmalte es menos radiodenso que la dentina.

- Tipo con hipomaduracion: EI esmal de espesor normal, pero no de dureza y transparencia normales, el
esmalte puede ser perforado con la punta de una sonda de exploracion haciendo presion firme y puede ser
separado de la dentina subyacente mediante raspado, la radiodensidad del esmalte es aproximadamente la
misma que la dentina. La forma mas leve de hipomaduracion tiene una dureza y presenta manchas
blancas opacas en los bordes incisivos de los dientes.

CLINICAMENTE.

El aspecto clinico de los diversos tipos de amelogénesis imperfecta puede ser notablemente diferente. En algunos
tipos, los dientes parecen en esencia normal, mientras que en otros puede ser sumamente inestesicos y
evidentemente anormalmente. Habitualmente se afectan ambas denticiones en mayor o menor medida. En los
subtipos ligados al cromosoma X, el aspecto clinico diferente en hombres y mujeres.
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RADIOLOGIA.

El aspecto radioldgico es la amelogénesis imperfecta depende del tipo, en el tipo hipoplasico liso, la capa de
esmalte es llamativamente delgada y su radiodensidad es mayor que la de la dentina adyacente; en el tipo
hipocalcificado, la capa de esmalte parece tenue y suele ser menos radiodenseo que la dentina adyacente, en el
tipo de hipomaduracion, la ser menos radiodenso que la dentina adyacente, el tipo de hipomaduracién, la
radiodensidad el esmalte es casi igual a la del a dentina normal.

ALTERACIONES DE LA ESTRUCTURA DE LA DENTINA.

Los factores ambientales locales o sistémicos que afectan a la formacion de dentina también tienen a afectar a la
formacion del esmalte. El tiene de Turner y la odontodisplasia regional son ejemplos de alteraciones de la
formacion de la dentina resultantes de factores ambientales. Las alteraciones de la formacion de la dentina
resultantes suelen ser heridataria e incluyen trastornos como la dentinogénesis imperfecta y la displasia de la
dentina. La hipofosfatenia familiar (raquitismo refractario a la vitamina D) es también de esa clase.

ALTERACIONES HEREDITARIAS DE LA DENTINA.

Hay dos tipos fundamentales de alteraciones hereditarias de la dentina: dentinogénesis imperfecta y displasia de la
dentina. La displasia de la dentina tiene un subtipo bien conocido que designa como tipo Il. Cuando se examina
macroscépicamente en el plano sagital como tipo Il.

DENTINOGENESIS IMPERFECTA.

Defecto hereditario que consiste en dientes opalescentes constituidos por dentina formada irregularmente e
hipomineralizada que oblitera las camaras coronal y de la raiz pulpar. Este trastorno se divide en tres tipos:

- Tipo I: Dentinogenesis imperfecta, que se presenta en pacientes que sufren ostogenesis imperfecta (Ol),
aunque no todos los pacientes con Ol presentan DI.

- Tipo II: Dentinogenesis que no esta asociada a ostogenesis imperfecta. EI término comun para este tipo de
DI es dentina opalescente hereditaria. Es el tipo mas frecuente heredaro como rasgo autosémico
dominante. La incidencia es aproximadamente de 1.800 personalas.

- Tipo lll: Dentinogenesis imperfecta (tipo Branywine), que es rara y se hereda como rasgo autosémico
dominante, que aparece en el area racial aislado en el estado de Maryland. Clinicamente es la misma que
el tipo | y el tipo Il salvo que los pacientes presentan muchas exposiciones pulpares en denticion
temporal.

RADIOLOGICAMENTE.

En los tipos I y IlI, los dientes son similares y muestran coronas de forma de bulbo, con uniones cemento —
esmalte estrangulado y raices delgadas. Los dientes en la DIF (Tipo Ill) pueden ser similares a los que se
observan en los tipos | y 1l o pueden presentar camaras pulpares extremadamente grandes rodeadas por una capa
fina de dentina.
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TRATAMIENTO.

El tratamiento de la DIF se oriente hacia la prevencion de una pérdida excesiva de esmalte y dentina por desgaste,
hacia una mejor estética de los deintes. Esto puede lograrse con restauraciones adecuadas, como por ejemplo
coronas de metal o porcelana.

DISPLASIA DE LA DENTINA.

El tratamiento de la DI se orienta hacia la prevencion de una excesiva de esmalte y dentina por desgaste, hacia
una mejora estética de los dientes. Esto puede Igrarse con restauraciones adecuadas, como por ejemplo coronas de
metal o porcelana.

DISPLASIA DE LA DENTINA.

Defecto hereditario de la formacion de dentina en el cual la dentina coronal y el color del diente son normales, la
dentina de la raiz es anormal, con un patrén nudoso y raices acortadas y ahusadas, el trastorno se ha divido en tipo
I, displasia de la dentina radicular y tipo I, displasia de la dentina coronal.

- Tipo | (Displasia de la dentina radicular): Todos los dientes estan afectados en ambas denticiones. Los
dientes suelen presenta run patrén de erupcion normal aunque a veces se ha descrito erupcién retardada.
Los dientes afectados suelen presentar aumento de movilidad y pueden desprenderse prematuramente.

RADIOLOGICAMENTE.

Las raices de los dientes son por lo general cortas,r omas, abultadas, conicas o ausentes. Los molares
mandibulares tienen frecuentemente raices caracteristicas en forma de W. en la denticion temporal, los dientes
suelen presentar obliteracion total de las cavidades y conductos radiculares.

- Tipo Il (Displasia de la dentina coronal): Tanto en la denticion primaria como la permanente se afectan en
este tipo de displasia de la dentina, sin embargo, el aspecto clinico de los dientes temporales es diferente
del de los dientes permanentes que les suceden.

Los dientes temporales de la DD de tipo Il muestran camara y canales pulpares obliterados que son similares a los
que se observan en el tipo | y en la dentinogénesis imperfecta. La obliteracion pulpar aparece después de la
erupcion del diente. Las raices de las denticiones temporales y permanentes son de forma y longitud normales, las
camaras pulpares de los dientes permanentes son anormalmente grandes, en el lugar de estar obliteradas y
muestran una extension radicular que confiere una forma de cardo o de llama a la porcidn radicular de la pulpa.
Pueden verse calcificaciones radiculares en la mayoria de las cAmaras de la pulpa. Los canales de la pulpa son
estrechos.

ODONTOPLASIA REGIONAL.

Alteracion de desarrollo de varios dientes adyacentes en el cual el esmalte y la dentina son delgados y no alcanza
una mineralizacién suficiente, en el tejido blanco contiguo el hiperplasico y contiene acumulos focales de
calcificaciones esféricas y residuos odontogenos.
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El trastorno se presenta con mayor frecuencia en el maxilar que en la mandibula es regional en el sentido de que
suele afectar varios dientes contiguos situados en un solo cuadrante. Se ha descrito la afectacion de dos cuadrantes
en la misma arcada dentaria. Los dientes afectados muestran un retraso o un fracaso total de erupcion. Los dientes
estan considerablemente deformados, presentan una superficie blanda con consistencia similar a la del cuero y son
de color pardo amarillento.

Los dientes se han descrito como dientes fantasmas debido a la notable disminucion de su radiodensidad. El
esmalte y la dentina son muy delgados e indiferenciables, las cavidades pulpares son sumamente grandes. A veces
se observan célculos de pulpa.

La dentina es displasica y se caracteriza por tubulos irregulares, grandes areas de dentina globular e interglobular
y una ancha capa de predentina. Las grandes cavidades pulpares muestran numerosas calcificaciones pulpares.

DEFECTO OSTEOPOROTICO DE LA MEDULA OSEA.

Es una radiotransparencia mal definida que se encuentra en un éarea edéntula de la mandibula previamente
ocupada por un diente. El defecto asintomatico y no se encuentra expansién cortical en las revisiones
radiogréficas de rutina. Se encuentra predominante en mujeres de edad madura y en la region molar de la
mandibula. Su aspecto radiogréfico es variable, oscilando desde una lesién redondeada apenas perceptible de
caracter mixto, radiotransparente — radiopaca, a redondeada a penas perceptible de caracter mixto,
radiotransparente — radiopaca a un area radiotransparente difusa de forma irregular con tenuas zonas de aspecto
trabecular. El aspecto microscépico estd constituido por elemento hematopoyéticos normales con el aspecto
habitual de células bléasticas y maduras de las series eritocitica, mielocitica, linfocitica y megacariocitica. Esto
contrastara con la médula adiposa que suele encontrarse en esta localizacion. El aspecto radiogréfico es casi
indistinguible de trastornos mas graves.

DEPRESION LINGUAL DE LA MANDIBULA POR GLANDULA SALIVAL.

Concavidad que aparece en el desarrollo de la cortical lingual de la mandibula, generalmente situada en el area del
tercer molar, que se forma alrededor de un Iébulo lateral accesorio de la glandula submandibular y tener el
aspecto radiografico de una lesidn quistica bien circunscrita en el interior del hueso, suele estar situada por debajo
del conducto dentario inferior, también conocido como quiste de Stafne, quiste dseo estatico y quiste 6seo latente.
Esta entidad relativamente rara que se presenta como una concavidad (depresion) profunda nitida y localizada
situada en la cara lingual de la mandibula. Aunque se observa mas cominmente en la region molar, esta entidad
puede afectar a veces a la cara lingual de la parte anterior de la mandibula. Es aspecto radioldgico y la
localizacion anatomica de esta entidad se considera caracteristicos, se puede utilizar sialigrafia o la resonancia
magnética para confirmar la naturaliza de glandula salival de esta entidad. No necesita tratamiento.

QUISTES DE LAS REGIONES ORALES.

Un quiste estd formado por tres estructuras fundamentales: La cavidad central (luz), un revestimiento epitelial y
una pared exterior (capsula). La cavidad quistica suele contener material liquido o semisélido, por ejemplo:
Residuos de celulares, queratina o moco. El revestimiento epitelial difiere entre los distintos tipos de quistes y
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pueden ser plano estratificado queratinizado, seudoestratificado, cilindrico o cuboides. La pared del quiste esta
formada por tejido conjuntivo que contiene fibroblastos y vasos sanguineos.

Los quistes son lesiones frecuentes y clinicamente importantes porque a menudo son destructivos. Producen
signos y sintomas significativos, especialmente cuando se hacen grandes o se infectan. Los quistes verdaderos de
la region oral pueden dividirse en quistes de origen odontogenos y quistes embrionarios (no dontogenos).

QUISTES ODONTOGENOS.
Quiste en el cual el revestimiento de la luz del quiste odontogenos.

Los quistes odontogenos derivan de las siguientes estructuras epiteliales 1.- restos de Malasssez, resto de vaina
epitelial radicular de Hertwing que persisten en el ligamento periodontal después de completarse la formacién de
la raiz. 2.- Epitelio de esmalte residuo, epitelio residual que rodea la corona del diente después de completarse la
formacion del esmalte. 3.- Restos de la lamina dental (restos de Serres), islotes y tiras de epitelio residual que se
originan en el epitelo oral y permanente en los tejidos después de inducir el desarrollo del diente.

Se conoce como un quiste odontogénico, a un quiste en el cual el revistimiento de la luz éste deriva del epitelio
producido durante el desarrollo del diente.

Dichos quistes derivan de las siguientes esturcturas epiteliales:
Restos de Malassez

Epitelio residual del esmalte.

Restos de la lamina dental (Restos de Serres).

Un grupo sin clasificacion quiste paradental.

Un grupo sin clasificacion quiste paradental.

QUISTES DERIVADOS DE LOS RESTOS DE MALASSEZ.

Los restos de Malassez son restos de la vaina radicular de Hertwig (estructura epitelial embrionaria que rodea a la
raiz en desarrollo) que se encuentran en el ligamento periodontal, siendo méas abundantes en la region de la apical
de laraiz.

Dentro de este grupo se encuentra:
Quiste periapical.
Quiste residual.

Quiste periapical.
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Llamado también quiste raidcular o quiste periodontal apical. Quiste de origen inflamatorio derivado de los restos
de Malassez, que proliferan en respuesta a la inflamacion desencadenada por la infeccion bacteriana de la pulpa o
en respuesta directa al tejido pulpar necrético, yaque la inflamacidn aparece en el &pice de la raiz de un diente
erupcionado cuya pulpa estd debilitada por caries o traumatismo dental. Las células epiteliales internas se
necrosan y dan lugar a una cavidad central o luz. Posteriormente se establece un gradiente osmotico a través de la
membrana que separa los liquidos del tejido conjuntivo del tejido necrético del quiste recién formado,
aumentando el volumen dentro de la luz por lo que el quiste crece de tamafio. Este tipo de quiste es el mas
frecuente en la cavidad oral.

Histopatologia:

Este quiste se caracteriza por presentar una cavidad revestida de epitelio plano no estratificado de espesor
variable. Como la inamacion por lo general es intensa puede destruir parte del revestipiento epitelial, dando lugar
a una zona de tejido de granulacion. El epitelio y a veces el tejido conjuntivo de un nimero no significativo de
quistes odontogénico, presenta acimulos de estructuras laminares en forma de semilunar llamados Cuerpos
Hialinos (de Rushton). Estas estucturas no tienen mucha importancia biol6gica. La pared del tejido conjuntivo del
quiste periapical muestra un infiltrado inflamatorio formado por celular plasmaticas, linfocitos, histiocitos
cargados de lipidos y neutréfilos. Con frecuencia también existen en la pared quistica células gigantes
multinucleadas asociadas con depdsitos de colesterol y hemosiderina. La luz del quiste contiene liquido proteinico
y residuos celulares necroticos.

Clinica;

Aungue la mayoria de los quistes peripicales aparecen en el apice de la raiz pueden aparecer también en el oricio
de grandes conductos radiculares accesorios, a través de los cuales la inflamacién pulpar y los productos de la
necrosis de la pulpa pueden salir para formar granulomas y estimular los restos de Malassez.

Estos quistes inflamatorios laterales se han denominado quistes periapicales laterales.
Radiologia.

Se presenta como una imagen radiollcida redondeada, bien circunscrita, en el apice de la raiz de un diente
desvitalizado. A veces un quiste periapical que aparece en la parte anterior del maxilar, en la regién apical de un
incisivo lateral sera radioltcido globulomaxilar, que puede conducir a divergencia de las raices del incisivo lateral
y del canino adyacente.

Tratamiento.

Dichos quistes se tratan mediante enucleacién tras la extirpacion o el tratamiento endododncico del diente
responsable, asegurandose de que al extirpar el diente se extirpe también el quiste ya que puede conducir a su
persistencia y crecimiento nuevamente.

Quiste residual.
Un quiste que permanece en el espacio ocupado por un diente extraido anteriormente se denomina quiste residual.
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QUISTES DERIVADOS DE EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE.

El epitelio reducido del esmalte es la capa de epitelio que permanece alrededor de la corona del diente después de
completarse la formacion del esmalte. Esta capa de epitelio deriva de los componentes del érgano del esmalte.

El epitelio interno y externo del esmalte y reticulo estrellado; que estuvieron activos en la formacion de este. El
epitelio de los esmaltes, por consiguiente, un conjunto complejo de las células postsecretoras cuyas proporciones
pueden varian entre unos dientes y otros de cada individuo.

En este grupo se encuentran dos tipos de quistes:
Quiste dentigero.

Quiste de erupcion.

Quiste detigero.

Es aquel quiste odontogénetico que rodea la corona de un diente no erupcionado, se debe a acumulacion de
liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la superficie del esmalte, originandose un quiste que en su luz esta
situada la corona mientras la raiz o raices permanecen por fuera. Este quiste generalmente se presenta en terceros
molares inferiores o superiores 0 con caninos superiores no erupcionado.

Clinica.

El quiste dentigero suele ser asintomatico, pero también puede presentar alguna tumefaccién o dolor
especialmente si esta inflamado. Puesto que el quiste dentigeno se forma alrededor de la corona de un diente
incluido, la arcada presentard al menos la ausencia de un diente. Los quistes son diagnosticados mediante
radiografia, presentdndose como imagenes radiolGcidas bien circunscritas que rodean la corona de un diente
impactado.

Histopatologia.

La cavidad quistica se encuentra revestida por una capa relativamente uniforme de epitelio plano estratificado no
gueratinizado. Segun si es inflamacion aguda o crénica y su intensidad es leve o es grave el revestimiento epitelial
puede convertirse en hiperplasico, atréfico o ulcerado, pero la mayoria de los casos la inflamacion corresponde a
una mezcla de células inflamatorias cronicas y agudas. También se observa un nimero variable de células
mucosas en el revestimiento epitelial del quiste, este hecho se ha denominado metaplasma celular mucosa o
prosoplasia celular mucosa. Los quistes de larga evolucion presentaran, a veces, zonas de queratinizacién o
cambios premalignos (displasicos) de su revestimiento epitelial.

Tratamiento.

En esta clase de quise se utiliza la enucleacion quirtrgica y dependiendo del diente afectado se procede a su
extraccion o ubicacién correcta de la arcada con la ayuda de un aparato ortodontico. La recidiva posquirdrgica de
estos quistes es rara.

39



Quiste de erupcién.

Es aquel quiste odontégeno con caracteristicas de un quiste dentigero que se desarrolla en el tejido blando que
rodea la corona de un diente en erupcién y que se presenta clinicamente como una masa blanda fluctuante sobre la
cresta alveolar. La masticacién inducira, a veces, hemorragia en un quiste de erupcion, originando con ello un
hematoma de erupcioén. El quiste deriva del epitelio reducido del esmalte y sus rasgos histoldgicos son iguales a
los del quiste dentigero.

La mayoria de dichos quistes no requieren tratarse porque se rompen espontaneamente y acaban siendo
exteriorizados debido a la masticacion normal. Los quistes de erupcion que no evolucionan espontaneamente, la
corona del diente afectado puede exponerse quirdrgicamente, tratando el quiste y dejando de forma simultanea
que el diente haga erupcion.

QUISTES DERIVADOS DE LA LAMINA DENTAL (RESTOS DE SERRES

La lamina dental es una banda embrionaria de epitelio, la cual transporta el 6rgano dental a su destino en el
interior de los maxilares fetales en desarrollo. En su fase funcional la [amina dental conecta el érgano del esmalte
de desarrollo con la mucosa alveolar. En el periodo posfuncional dicha Iamina se desintegra formando pequefios
islotes y bandas de epitelio llamados residuos de lamina dental que persisten hasta la edad adulta y se pueden
encontrar en el tejido conjuntivo gingival y dentro del hueso alveolar subyacente. Estos residuos muestran por lo
general las caracteristicas de las células escamosas, pero algunas acumulan glucégeno corriéndoles un aspecto
claro o transparente a su citoplasma. Los residuos de las células claras de la lamina dental se denominan restos de
Serres.

Este grupo se divide en distintos tipos de quistes:
Queratoquiste odontdgeno (QQO)

Mudltiple.

Quistes periodontales lateral.

Poliquistico (botrioide)

Quiste gingival del adulto.

Quiste de la ldamina del recién nacido.

Quiste odontégeno glandular.

Queratoquiste odontdgeno (QQO)

Es un quiste derivado de los restos de la ldmina dental, con un comportamiento biolégico parecido al de una
neoplasia benigna. La pared muestra un revestimiento epitelia caracteristico de seis a diez células de espesor y de
una capa basal de células en empalizada junto con una superficie paraquetinizada ondulada. Puede aparecer en
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cualquier localizacion de los maxilares, aunque cerca de dos tercios de los casos de estos quistes se localizan en la
mandibula.

El QQO posee un notable potencial de crecimiento, mayor que el de los otros quistes odontogenos, pudiendo
alcanzar un gran tamafio, seguido de una destruccién Osea masiva. La mayoria de los QQO son lesiones
intradseas, pero en escasas ocasiones pueden ser lesiones extradseas, encontrandose por tanto dentro de los tejidos
blandos gingivales. Estos QQO extradseos raros se llaman QQO periféricos.

Clinica:

Los QQO afectan a pacientes de todas las edades, pero mayormente a personas con edades comprendidas entre la
segunda y tercera décadas. Si se presentan QQO mdltiples en un mismo paciente constituye uno de los rasgos
constantes del sindrome névico de células basales (sindrome de Gorlin Goltz).

Las caracteristicas relevantes de este sindrome, ademas del QQO multiple, son las costillas bificas y carcinoma
névico basocelular, la calcificacion de la hoz del cerebro, quistes epidermoides pequefios multiples en la piel
(miliares) metacarpianos acortados y meduloblastoma (una neoplasia del SNC).

Radiologia.

Ante una radiografia de QQO presenta el aspecto de una lesion solitaria bien definida con margenes lisos o
festoneados, de una imagen radioltcida multilocular o poliquistica, que muestra un Borge cortical delgado. Si el
quiste esta inflamado ha perforado el hueso su visualizacién sera muy dificil.

Histopatologia.

Los QQO se caracterizan por tener:

1.- Un revestimiento delgado y uniforme de epitelio escamoso paraqueratinizado /de 6 a 10 células de espesor).
2.- Una capa en empalizada de células basales prismaticas o cuboidales.

3.- Una capa de paraqueratina ondulada en la superficie luminar.

4.- No posee papilas.

Existe una separacion entre el revestimiento epitelial y el tejido conjuntivo adyacente por lo que éste se encuentra
libre de inflamacién. La luz del quiste posee paraqueratina descamada en proporciones variables. Se encuentran
residuos de lamina dental y microquistes presentes ocasionalmente en la pared de la capsula y la cépsula en
general se encuentra sin respuesta inflamatoria.

Tratamiento.

El tratamiento de los QQO es la enucleaciéon quirdrgica. Si se ha producido una perforacion extensa en la
mandibula en algunos casos se ha empleado a veces la reseccion quirdrgica. Actualmente también se practica la
marsupializacion de lesiones muy graves con reducir el tamafio del quiste antes de la intervencion quirdrgica.
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Ademas, se debe informar al paciente que puede ser necesaria alguna intervencién mas, por cuanto pueden existir
recurrencias clinicamente evidentes en los primeros cinco afios después del tratamiento. Por tanto, es conveniente
el seguimiento quistico del lecho quirdrgico, tales individuos deben evaluarse para determinar si la reseccion fue
completa y para constatar la presencia de nuevos queratocitos y sindrome de carcinoma de células basales
nevoides.

Quiste periodontal lateral.

Son lesiones quisticas odontogénicas del desarrollo intradseo situadas lateralmente a la raiz de un diente
erupcionado, de crecimiento lento y no expansivo, que deriva de uno méas restos de la ldmina dental y que
contiene un revestimiento de una a tres células cuboidales y engrosamientos o placas focales caracteristicas.
Representan menos del 1% y pueden aparecer en cualquier edad con un maximo entre los 40 y 70 afios sin
predileccion racial o social. Aproximadamente el 70% de ellos afecta a la mandibula, predominantemente en la
region premolar y canina.

Clinica.

Estas lesiones deben distinguirse clinicamente de los quistes de origen inflamatorio secundario o alteraciones
pulpares situadas lateralmente o periodontales, de las queratoquistes odontogénicos laterales y en especial de los
quistes gingivales del adulto ya que comparte un sorprendente nimero de analogias clinicas y morfoldgicas con
este, tanto que se ha llegado a la conclusion de que el quiste periodontal lateral y el quiste gingival del adulto
representan manifestaciones intra y extradseas de la misma lesion, siendo ambos derivados de residuos de la
lamina dental (Restos de Serres). Se desarrolla habitualmente como una lesién solitaria. La media de edad de la
presentacion de este quiste corresponde a pacientes de 50 afios. El quiste periodontal lateral en ocasiones es
multiocular presentandose por tanto variante de éste llamado quiste odontogénico botroide o simplemente
poliquistico (botroide). Son lesiones que se presentan con mas agresividad local y una mayor tendencia a la
recidiva tras la extirpacion quirdrgica. Histologicamente este quiste es similar al periodontal lateral. En la
radiografia se lo observa como una imagen radioltcida multiocular.

Radiologia.

Se le observa como una imagen radiollcida unilocular, pequefia y bien delimitada, con una cortical, localizada
entre las raices de los dientes vitales y la cesta alveolar, con menos de 1 cm de diametro y se encuentra mas
habitualmente en la regidn premolar inferior y el maxilar, entre el canino y el incisivo lateral.

Histopatologia.

Presta un revestimiento delgado de epitelio no queratinizado con una a tres células de espesor, con células claras
que contienen glucégeno. Algunos quistes presentan engrosamientos o placas epiteliales focales que se presentan
rasgos celulares observados en los restos de Serres.

Tratamiento.

El tratamiento de este quiste es la enucleacion quirdrgica y su recidiva es rara.
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Quiste gingival del adulto.

A pesar de tener una patogenia similar, esta rara lesion se clasifica separadamente del quiste periodontal latera,
debido a que su presentacion clinica es diferente. Los quistes gingivales del adulto se localizan solo en los tejidos
blandos de la encia por fuera del hueso y es derivada de residuos de la ldmina dental (Restos de Serres). Aunque
estos solo aparecen en los tejidos blandos a veces pueden producir alguna reabsorcion ésea superficial del hueso
alveolar subyacente debido a la presidn. Por el contrario, el quiste periodontal lateral se origina siempre en el
interior del hueso. Se da con mayor frecuencia en pacientes de mas de 40 afios y suele estar situado en el vestibulo
mandibular, entre el incisivo lateral y primer premolar.

Cinica.

Se muestra como un nddulo pequefio en las encias, bien circunscrito, cubierto por mucosa normal de un diametro
gue puede oscilar entre unos pocos milimetros y 1 cm.

Radiologia.

La mayoria de estos quistes estan conectados a los tejidos blandos de la encia y por lo tanto, no aparecen en las
radiografias. A veces, se originan una depresion o aplanamiento inducido por presién en el hueso alveolar
subyacente que a veces es visible en la exploracién radioldgica.

Histopatologia.

En su mayor, son lesiones de pequefio tamafio, que poseen un revestimiento epitelial similar al del quiste
periodontal latera. Este revestimiento esta constituido por una delgada capa de células cuboideas o escamosas, con
ocasionales células claras. Solo en ocasiones pueden ser poliquistico.

Tratamiento.
Este quiste se trata con escision quirdrgica y una vez extirpado no tiene tendencia a recidiva.
Quiste de la lamina dental del recién nacido.

Llamado también quiste gingival del recién nacido o nddulos de Bohn o también perlas de Epstein, son pequefias
lesiones en el reborde alveolar de los recién nacidos que se forman a partir de residuos de la lamina dental.
Aparecen como nddulos asintomaticos maltiples o Unicos en la mucosa alveolar de 1 a 3 mm de diametro y color
blanguecino. Estos quistes contienen queratina y remiten su forma espontanea en unos meses.

Histopatologia.

Este quiste se encuentra revestido por un epitelio plano delgado, de dos a tres capas de células de espesor,
estratificado y queratinizado, contienen queratina compactada descamada. Es importante destacar la diferencia de
edad en la que aparecen tanto el quiste gingival del adulto como el de la lamina dental del recién nacido a pesar de
ambos derivar a partir de la lamina dental, probablemente la explicacion radica en la posibilidad de que los dos
quistes procedan de dos I&minas dentales diferentes, la ldmina dental primaria y la permanente.
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Tratamiento.

No se requiere tratamiento puesto que todos involucionan de manera espontanea o se rompen antes de los tres
meses de edad.

Quiste odontogeno glandular quiste sialoodontégeno, fue descrito por primera vez en el afio de 1987, dado que
comparte ciertas caracteristicas con el quiste periodontal lateral.

Quisteodontogeno botrioide, se considera que procede de la ldmina dental, ademas cabe resaltar que este quiste
tiene mucha propension a recurrencia.

Caracteristicas clinicas.

Este quiste tiene preferencia de aparicion en la mandibula (80%), las anormalidades suelen ubicarse en el
segmento anterior y no es rara su expansion. La distribucion entre sexos es uniforme y la edad promedio es de 50
afnos.

Radiologia.

Su aspecto en ésta no es muy especifico y por lo general el tamafio de las lesiones varia ampliamente, algunas son
menores de 1 cm. Y otras afecta a casi toda la mandibula de ambos lados, pueden presentarse como imagenes
radiolucidas con bordes radiograficos bien detenidos y esclerosados, uniloculares o multioculares. Las anomalias
mas agresivas evidencian un borde periférico mal detenido.

Histopatologia.
Desde el punto de vista histoldgico, el quiste esta constituido por:

1.- Un revestimiento epitelial plano delgado, de espesor relativamente uniforme o presentar engrosamientos
epiteliales focales, que adoptan la apariencia de remolino.

2.- Un numero de variable s de pequefias estructuras glandulares o microquistes dentro de epitelio de
revestimiento.

3.- Una sola capa de células prismaticas o cuboidales que sustituyen la capa superficial de epitelio plano
estratificada del revestimiento del quiste.

También suelen encontrase células mucosas similares a las células calciformes de la mucosa intestinal y células
ciliadas.
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Tratamiento.

Esta lesion agresiva y por lo tanto, la extensién clinica y radioldgica de la enfermedad determinan la atencion
quirdrgica. Si se encuentra hueso saludable mas alla de la lesién quistica, lo apropiado es un raspado periférico o
reseccién marginal. Es indispensable el seguimiento a lo largo plazo, ya que la recurrencia de esta lesion es de
casi el 25% de esta lesion.

Quiste paradental.

Es un quiste odontogeno que se sitta de forma subgingival, sobre la cara vestibular de un molar inferior
erupcionado (Quiste de la furca) o en la cara distal de un tercer molar inferior parcialmente erupcionado.

Un factor predisponente para muchos autores, es una anomalia presente en la corona de los dientes afectados
conocida como proyeccion cervical del esmalte. Una vez iniciada la formacion del quiste se contintia hacia apical
por debajo de la unién amelocementaria hacia el interior de la furca, o que se originan porgue el diente es incapaz
de conseguir deprisa un estado de erupcion total, en este caso se cree que el diente erupcionado parcialmente se
atasca durante un periodo que deja el margen de encia libre por arriba de la altura de la superficie vesibular de la
corona, permitiendo el acumulo de los restos de los alimentos y bacterias en el surco dando como resultado una
bolsa inamatoria grande y un quiste paradental, que con el tiempo va extendiéndose hacia la furca.

Otra variedad de este quiste se produce por la cara distal del tercer molar inferior, en especial en un diente
imposibilitado por la rama ascendente, quedando expuestas habitualmente las clspides mesiales. Estos quistes
mencionados toman el nombre de quistes dentigero desplazados hacia distal, debido al surgimiento de restos
odontogénicos cerca de la cara distal del diente.

Radiologia.

Este tipo de quiste no puede ser visible de las radiografias de rutina porque su imagen se superpone a las del
diente asociado. Si este se desarrolla en la cara distal de una corona es facilmente visible como una imagen
radiolUcida bien circunscrita en radiografias periapicales o panoramicas de rutina.

Histopatologia.

El quiste paradental estd formado por un revestimiento de una capa hiperplasico de epitelio plano no
gueratinizado, infiltrada por neutréfilos, mientras que la capsula de tejido conectiva presenta inflamacion cronica.

Tratamiento.

Se trata con enucleacion, y se extrae el molar en el que se encuentra. Igualmente sucede con el quiste localizado
en la cara distal del tercer molar inferior, se elimina junto con el diente en cuestion.
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QUISTES NO DONTOGENICOS O EMBRIONARIOS DE LAS REGIONES ORALES.

Son lesiones que se originan de los restos epiteliales no odontogénicos incluidos en los maxilares. Estos quistes se
denominaban fisurarios porque se pensaba que se originaban de restos ectodérmicos atrapados en las lineas de
fusion de los procesos embrionarios encargados de la formacién de las estructuras maxilares y faciales. En la
actualidad no se emplea la denominacion fisurarios, pues se ha demostrado que el Unico proceso embriolégico
maxilofacial en el que pueden quedar atrapados restos epiteliales es la fusion del paladar secundario.

Por lo tanto los dos quistes que se engloban en este grupo son:
El quiste del conducto nasopalatino, quiste del conducto incisivo y el quiste nasolabial.
Dentro de este grupo encontramos 4 tipos diferentes:

- Quistes de conductos vestigiales.
- Quiste del conducto nasopalatino.
- Quiste del conducto labial.

- Quistes linfoepiteliales.

- Quiste linfoepitelial oral.

- Quiste linfoepitelial cervical.

- Quistes de trayecto vestigial.

- Quiste del conducto tirogloso.

- Quistes embrionarios de origen cutaneo.
- Quiste dermoide.

- Quiste epidermoide.

QUISTES DE CONDUCTOS VESTIFIALES

Dentro de los quistes de conductos vestigiales se encuentran dos clases de quistes que mencionaremos a
continuacion:

Quiste del conducto Nasopalatino

También llamado quiste del conducto incisivo, es un quiste intradseo de desarrollo, situado en la linea media
interior del paladar, derivado de los islotes de epitelio remanentes después del cierre del conducto nasoplatino
embrionario. Aunque la mayoria son lesiones intradseas, un reducido porcentaje aparece en el extremo inferior del
conducto incisivo, incluidos totalmente en el interior del tejido blando del paladar anterior, llamandose quistes de
la papila incisiva.

Radiologia:
Se presenta como u na imagen radioldcida bien, bien circunscrita, con una forma oval o de corazén, localizada en
la linea media de la parte anterior del maxilar, entre las raices de los incisivos centrales. Algunos de estos quistes
son asintomaticos por tanto son descubiertos por la exploracién radiografica dental de rutina; pero otros estan
inflamados y causan dolor, presion y tumefaccion.
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Histopatologia:

Se encuentran revestidos por una capa de epitelio cilindricocialido (respiratorio) cuboidal o plano estratificado, o
por una mezcla de los dos. Cuando esté inflamado presenta células plasmaticas y linfocitos. La capsula del quiste
presenta también vasos sanguineos y nervios periféricos.

Tratamiento:
El tratamiento de este quiste consiste en una incisién quirdrgica, empleado un abordaje platino; la recidiva de este
quiste es rara.

Quiste Nasolabial:

Llamado también quiste nasoalveolar o quiste de Klestadt, se ha considerado que este quiste se origina a partir de
los tejidos blandos del vestibulo anterior del maxilar, debajo de las alas de la nariz y en profundidad del surco
nasolabial. Han existido varias teorias acerca de su origen, pero la aceptada en la actualidad es la que estos se
originan de los residuos de las porciones inferior y anterior del conducto nasolagrimal.

Clinica:

Es una tumefaccion indolora unilateral, o rara vez bilateral del tejido blando que produce un aplanamiento del
surco nasolabial en la piel situada debajo del ala de la nariz. Normalmente estos quistes se presentan en personas
de 40 a 50 afios de edad, preferentemente en mujeres. Si se retrae adecuadamente el labio superior, este quiste
puede verse también intraoralmente como una tumefaccidn que se sitda en el vestibulo del maxilar superior. Este
guiste se muestra como una hinchazon de las partes blandas de pliegue mucobucal del maxilar, justo frente al
canino, o en el suelo de la nariz. Las molestias principales sueles ser la obstruccion nasal y una sensacién de
presion.

Radiologia:

Puesto que este quiste se presenta en el interior del tejido blando, su radiologia no es clara a no ser que inyecte
medio de contraste en la luz del quiste para facilitar su observacion. A veces se puede observar la reabsorcién del
hueso inducida por la presion de la parte anterior del maxilar.

El examen histopatol6gico es necesario para establecer el diagnostico.

Histopatologia:

El quiste esta revertido por una capa de epitelio cilindrico pseudoestratificado, con nimero variable de las células
mucosas (caliciformes), o también por un epitelio cuboidal de tipo ductal. Con frecuencia se suele observar algin
grado del plegamiento interno de revestimiento del quiste y del tejido conjuntivo asociado.

Tratamiento:
Se trata con enucleacion quirlrgica, siendo muy cuidadosos en producir una perforacion o el colapso de la
lesion.
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QUISTES LINFOEPITELIALES

Son lesiones relativamente raras, es una lesion congénita, que probablemente se debe a la degeneracion quistica
del epitelio glandular atrapado dentro del tejido linfoide oral durante la embriogénesis. Suele aparecer entre los 20
y 50 afios de edad, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres. El quiste linfoepitelial intraoral es similar,
desde el punto de vista histoldgico, al quiste de la hendidura branquial que se forma en el cuello. EI quiste
intraoral se produce en el suelo de la boca y en la superficie ventral de la lengua.

Clinicamente:
Es un noédulo movil, indoloro, bien definido, firme y elevado de color amarillento o rojizo. Su tamafio varia de
unos pocos milimetros a 2 cm de diametro.

Tratamiento:

Se realiza escision quirdrgica.

Quiste Linfoepitelial Oral

También llamado quiste linfoepitelial benigno, aparece frecuentemente en el suelo de la boca y el borde
posterolateral de la lengua. Se cree que su origen se realiza a partir de invaginaciones epiteliales (criptas) de la
mucosa superficial que resulta desprendido y englobando en el tejido linfoide, por las cuales se inicia el quiste.
Histopatologia:

Presenta un epitelio de revestimiento plano estraficado y una capsula con multiples foliculos linfoides normales.
La luz del quiste suele estar llena de paréngquima descamada.

Tratamiento:
Este quiste se trata con incisién quirtrgica conservadora. La recidiva de esta lesion es rara.

Quiste Linfoepitelial Cervical
Denominado cominmente quiste de la hendidura branquial o ganglio linfatico quiste benigno.

Es un quiste linfoepitellial muy desarrollado, localizado en la cara lateral de cuello, generalmente por delante del
musculo esternocleidomastoideo. Se hace perceptible al final de la nifiez o al principio de la edad adulta.

Histopatologia:
La histopatologia de este quiste es similar a la del quistelinfoepitelial oral.

Tratamiento:
Incision quirdrgica y su recurrencia es rara.

QUISTES DE TRAYECTO VESTIGIAL

Quiste del conducto Tirogloso es una lesion relativamente rara congeénita, que deriva de los restos embrionarios
del conducto tirogloso, situado por encima de la glandula tiroides y por debajo de la base de la lengua. Su
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aparicion es frecuente en nifios y adultos jévenes, presentdndose como una tumefaccion mavil asintomatica, que
aumenta de tamarfio lentamente hasta afectar a una linea media de la parte anterior del cuello.
Puede causar disfagia su aumenta de tamafio considerablemente.

Histopatologia:
La luz esta revestida por una mezcla de células de tipo epitelial derivadas del conducto tirogloso embrionario y
cuya capsula contiene a menudo tejido tiroideo, glandulas mucosas y glandulas sebaceas.

Tratamiento:
Consiste en la observacion, tranquilizar al paciente, administracion de hormonas tiroideas, eliminacion de
isGtopos y escision quirdrgica.

QUISTES EMBIONARIOS DE ORIGEN CUTANEO

Quiste Dermoide

Quiste de la linea media de la parte superior del cuello o de la parte anterior del suelo de la boca, que aparece en
pacientes jovenes y deriva de restos de la piel embrionaria, constituidos por la luz revestida por epitelio plano
estratificado queratinizado.

Clinicamente:

Se muestra como una tumefaccion elevada, indolora de color normal o ligeramente rojizo y se caracteriza por
tener una consistencia al tacto similar a la masa del pan. Cuando el quiste esta situado por encima del musculo
geniohioideo, desliza la lengua hacia arriba y ocasiona dificultades para masticar, hablar y tragar. Cuando esta
citado entre los musculos geniohideo y milohioideo, muestra una protuberancia submentoniana. En raras
ocasiones se forma en los labios.

Histopatologia:

Presenta un epitelio plano queratinizado con anejos cutaneos, por ejemplo, foliculos pilosos, glandulas sebaceas y
sudoriparas, y los musculos erectores del pelo asociadas a dichas estructuras.

Tratamiento:
Se trata mediante enucleacion o extirpacion y su recidiva es frecuente.

Quiste epidermoide:

Se observa preferentemente en la piel. Sin embargo, algunos quistes de la cavidad oral presentan caracteristicas
histopatoldgicas de los quistes epidermoides.

Histopatologia:
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Estan revestidos de un epitelio plano gqueratinizado pero se observa la ausencia de ajenos cutaneos a diferencia del
quiste dermoide. La pared de este quiste estd compuesta por una zona muy estrecha de tejido conjuntivo fibroso
comprimido gue se encuentra libre habitualmente.

Tratamiento:
Se puede tratar mediante enucleacion o extirpacién quirtrgica y su recidiva igual que el anterior es raro.

Caries:

Consiste en la desmineralizacion de las estructuras duras de los dientes, esmalte, dentina y cemento producidas
por los &cidos de origen bacteriano al metabolizar éstos azlcares cariogenicos, principalmente, principalmente la
sacarosa de la dieta. La rotura de estas estructuras permite el acceso de bacterias a la pulpa dentaria, con la
consiguiente infeccion, dolor e inflamacion dental (pulpitis), que al progresar afectara los tejidos periodontales
(periodontitisapical). La caries progresa mas rapidamente en los dientes temporales.

Caries inicial:

Aparece una mancha blanco-tiza, en las zonas de esmalte interdentario o en el cuello. Sin sintomatologia o con
dolor agudo de la corta duraciéon (2 - 3 segundos) con alimentos, bebidas frias y con dulces (pulpitis aguda
reversible).

Caries abierta (cavitada)
Aparece un crater en cualquier superficie del diente, color escuro, pidiendo quedar alimentos retenidos en su
interior, la sintomatologia depende de la profundidad de la misma. Asintomatica (“Paradojicamente”)

¢ Dolor agudo, fugaz (2-3 segundos), con alimentos o bebidas frias y dulces. Indica pulpitis aguda.

e Dolor agudo, dura varios segundos y se produce con alimentos o bebidas calientes o dulces. Es una
pulpitis aguda serosa (reversible) debida a caries profundas que no alcanza tejido pulpar.

e Dolor espontaneo, muy intenso, pulsatil, dura minutos u horas. Se incrementa con la oclusion, deculbito y
calor, indica pulpitis aguda purulenta (irreversible) por caries que alcanza tejido pulpar.

e Dolor sordo duradero y recidivante, espontaneo o con frio y/o calor. Indica pulpitis crénica, en ocasiones
puede existir una necrosis pulpar bajo una gran caries sin sintomatologia dolorosa.

e Edema y celulitis (Flemén) : Indica periodontitis periapical aguda, esto es, la salida del exudado
inflamatorio pulpar hacia el ligamento periodontal por el apice dental.

Existe necrosis pulpar e inicialmente presenta sensibilidad al tacto o presion. Cuando progresa la inflamacion
periapical y se hace purulenta el dolor se hace intenso y pulsatil, puede existir adenopatia regional.

e Fisura en la encia o piel de la cara: sintomatica de periodontitis periapical cronica, infeccion de bajo
grado en diente no vital. Sin apenas sintomatologia, en ocasiones el diente es sensible a la percusion.
En la radiografia aparece como imagen radiotransparente en el apice.

e Polipo pulpar: es raro; en el interior de una gran caries abierta prolifera un nédulo eritematoso,
blando, indoloro y de sangrado facil. La pulpa esta vital. Caries de raiz o de cuello.
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Maculas oscuras en el cemento del cuello dental. Sin apenas sintomatologia. Ocurre en personas de edad
avanzada con retraccion gingival, también en casos de fermedades y terapéuticas que favoreces la
hiposialia y en adicciones a drogas.

Es necesario gque todos los estomatélogos que realicen esta labor, pongan en practica su conocimiento
sobre las diferentes patologias que pueden presentar los pacientes y tengan un alto sentido de humanidad,
sentimiento que debe caracterizar a todo profesional de la salud, pues los pacientes que llegan a esta
consulta se encuentran nerviosos, preocupados e irritados y sobretodo se sienten mal.

En un estudio realizado por Quifiones (2000) en la ciudad de Holguin se observé que de los 70 pacientes
que acudieron a consultas de urgencia de estomatologia, 35 presentaron patologias pulpares agudas. La
que mas afecto fue la hiperemia (45,7%) y el grupo de edades que mas padecié fue el de 22 a 29 afios
(17,1%) la que menos se presento fue la hiperestesia con solo un paciente en el grupo de 38 a 45 afios,
que se presentd solamente el 2,9%

Clasificacion clinica de las enfermedades pulpares.

En 1977, Morse et al, propusieron una clasificacion de las enfermedades pulpares basados Unicamente en los
datos clinicos obteniendo para su aplicacion terapéutica:
e Pulpa vital asintomatica:

Usualmente llamado normal en el que el tejido da una respuesta débil y transitoria a las pruebas térmicas y
eléctricas, de forma similar al diente control correspondiente. El paciente esta asintomatico y no da respuestas
dolorosas a la percusion o palpacion, la radiografia muestra un conducto normal y delineado; tampoco hay
evidencia de calcificaciones y lamina dura se observa intacta. En este estado las células pulpares al parecer no
tienen alteraciones, e histologicamente se observa una capa odontoblastica normal en forma de empalizada.

o Pulpitis reversible:

También se le ha dado otras denominaciones a esta categoria como lo son pulpagia hipernreativa,
hipersensibilidad o epidemia. Cominmente causado por caries dental o procedimientos operatorios, en los que el
paciente responde a cambios térmicos u osmoticos, pero los sintomas desaparecen en el momento que se elimina
la caries u otro irritante y se realiza el recubrimiento. El estimulo frio causa una rapida respuesta hipersensible que
desaparece al eliminar el estimulo.

Generalmente los sintomas no son espontaneos y son de corta duracion.
La pulpitis reversible no es una enfermedad, es un sintoma. La inflamacion pulpar sede al eliminar su irritante,
pero si el irritante persiste, los sintomas persisten y puede generar una pulpitis irreversible.

o Pulpitis irreversible:
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Se denomina estado pulpar irreversible, ya que degenera poco a poco y se ocasionard necrosis y destruccion
reactiva, (sin capacidad regenerativa) En esta categoria la pulpa se encuentra vital, inflamada, pero sin capacidad
de recuperacion, aun cuando se haya eliminado los estimulos externos que provocan el estado inflamatorio. Es el
estado pulpar que mas controversia trae al momento del diagndstico, es por ello que en el desarrollo del trabajo se
haré énfasis en su reconocimiento. En este estado el dolor puede producirse de manera espontanea o puede ser
precipitado por estimulos térmicos o de otro tipo. El dolor es de moderado a intenso y dura un periodo
prolongado.

Existen signos y sintomas que puede ser determinantes clinicos del diagndstico una pulpitis irreversible como lo
son:

e Historia clinica de dolor o traumatismo anteriores

e Dolor de intensidad creciente

o Dolor espontaneo

e Episodios dolorosos cada vez mas frecuentes

o Dolor que persiste después de eliminar es estimulo

¢ Antecedentes de lesiones cariosas profundas o de exposicion pulpar
e Antecedentes de enfermedad periodontal

e Dolor con palpacion

e Dolor con percusion

¢ Restauraciones grandes multiples o con filtracién

Clinicamente, la extensién de la pulpitis irreversible no puede ser determinada hasta que el ligamento periodontal
se encuentre afectado por la cascada de los procesos inflamatorios. Los cambios dindmicos en la pulpa inflamada
irreversible son continuos, la pulpa puede pasar de un estado de reposo crénico a uno agudo, en un corto lapso.
Segun Cohen (1999) existen dos formas de pulpitis irreversible segln la sintomatologia que presente el paciente:
Sintomética o asintomatica.

Pulpitis irreversible Sintomatica:

Los pacientes que padecen la pulpitis irreversible, en la mayoria de los casos, se desarrollan de forma
asintomatica y muchas veces no es posible evidenciar el grado de enfermedad que posee la pulpa. La
sintomatologia aparece cuando el cuadro inflamatorio crénico se vuelve subagudo.

Este estado pulpar generalmente es causado por la caries profunda o las
restauraciones. El dolor puede ocurrir en forma espontanea o pueden precipitarlo
los estimulos térmicos o de otro tipo.

El dolor por lo general es de moderado a intenso 'y dura un prolongado periodo de tiempo. Las radiografias no
muestran cambio periapicales. Los sintomas de este estado pulpar se manifiestan como paroxismos de dolor
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espontaneo, intermitentes o continuos. Los cambios repentinos de temperatura provocan episodios prolongados de
dolor.

El dolor de una pulpitis irreversible sintomatica es generalmente moderado a grave, punzante o apagado,
localizado o referido.

La pulpitis irreversible puede ser aguda, subaguda o cronica.

Clinicamente, la inflamacion aguda es sintomética y la inflamacion crénica es asintomatica, pero se vuelve
sintoméatica al agudizarse (subaguda). Weine describe este cuadro como pulpitis dolorosa y menciona que
histolégicamente, presenta caracteristicas de una inflamacion crénica; sin embargo, el aumento de la actividad
exudativa (aguda) en las zonas mas proximas al irritante puede elevar la presion intrapulpar por encima del
umbral de excitabilidad y producir dolor. En base a esto el autor describe estos dos cuadros de la siguiente forma:

Pulpitis aguda:

Es una respuesta inflamatoria aguda muy dolorosa e irreversible caracterizada por una hiperactividad exudativa.
Histopatoldgicamente se evidencia con: vasodilatacion, exudado liquido (edema), infiltracion leucocitaria y en
Gltima instancia un absceso pulpar. De acuerdo a lo que se evidencie histopatolégicamente, menciona que la
pulpitis aguda puede presentarse en dos fases: serosa y purulenta. No se puede determinar un sitio o0 un momento
preciso en que la fase serosa pase a ser supurativa; ambas fases pueden manifestarse al mismo tiempo de manera
indeterminable. En cuanto a esto, Sieraski y Smulson hacen referencia a lo irrelevante que puede ser desde el
punto de vista de diagnostico clinico el estado seroso o purulento de la pulpa, ya que es imposible determinarlo.
La fase serosa: predominio de dolor intenso, espontaneo, continuo e irradiado; el cual se incrementa en decubito,
por la noche y con el esfuerzo. Y al realizar las pruebas de vitalidad térmicas y eléctricas), el dolor va a ser
intenso y se va a mantener durante un tiempo prolongado una vez eliminado el estimulo.

Segun Grossman el paciente puede describir el dolor como agudo, pulsatil o punzante y generalmente intenso;
también nos puede informar que al acostarse o darse vuelta, es decir, al cambiar de posicion. A las pruebas de
vitalidad, los dientes van a tener el umbral del dolor disminuido, mientras que la respuesta al calor puede ser
normal 0 casi normal.

Si esta pulpitis es muy intensa y afecta la totalidad de la pulpa radicular, los irritantes invaden el espacio
periodontal, provocando dolor a la percusion y ensanchamiento radiografico del espacio del ligamento
periodontal.

Fase supurativa:

Se diferencia de la anterior, en que el dolor es predominantemente pulsatil y se calma brevemente con la
aplicacion de frio. Grossman describe que el dolor de la pulpitis purulenta o supurada es siempre intenso y la
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mayoria de las veces mantiene despierto al paciente durante la noche; y continda hasta hacerse intolerable. En
etapas iniciales el dolor puede ser intermitente, pero en las finales se hace mas constante. Aumenta con el calor y
a veces se alivia con el frio. No existe periodontitis a excepcidn de los estadios finales, en que la inflamacion se
ha extendido al periodonto.

Esta ocurre cuando las bacterias que invaden a la pulpa son muy virulentas y pueden provocar la aparicion de
micro abscesos pulpares que se localizan primero en los cuernos pulpares o zonas cercanas a la caries y segun
Pumarola y Canalda pueden llegar a ocupar la totalidad de la cAmara pulpar.

En cuanto al diagndstico de este estado pulpar, es facil de realizar, ya que la informacién suministrada por el
paciente, nos van a facilitar realizar el diagnostico.

Y radiograficamente vamos a observar una caries profunda, una caries extensa por debajo de una restauracion. El
umbral de la respuesta a la prueba eléctrica se encuentra disminuido en los periodos iniciales y aumentados hacia
los periodos posteriores, 0 bien puede estar dentro de los limites normales, lo que le restautilidad a esta prueba
para el diagndstico. Y es por ello que la prueba térmica puede ser mas Util, pues el frio frecuentemente alivia el
dolor, mientras que el calor lo intensifica.

Pulpitis subaguda:

Consiste en una exacerbacion de una pulpitis crénica. La respuesta exudativa (aguda) adquiere un nivel
hiperactivo. Caracterizado por episodios de dolor intermitentes leve o moderado, inducido por la compresion
gjercida en la zona exudativa. Ingle utiliza este término como "queja" para describir las molestias producidas por
la pulpalgia crénica.

El dolor de la pulpitis subaguda tiene manifestaciones clinicas similares a la de la pulpitis aguda, tales como:
frecuentemente referido, difuso y dificil de localizar; no obstante el dolor es mas moderado. A menudo el paciente
lo tolera durante meses por ser intermitente y de facil control con analgésicos.

Pulpitis Irreversible Asintomatica:

También definida como pulpitis indolora (Weine), es descrita como una respuesta inflamatoria del tejido
conjuntivo pulpar a un irritante. En este cuadro se observa predominio de las fuerzas proliferativas (cronicas). No
produce dolor debido a la escasa actividad exudativa y la consiguiente disminucion de la presion intrapulpar

por debajo del umbral de percepcién de dolor. En ocasiones puede ser la conversion de una irreversible
sintoméatica en un estado de reposo.

La caries y traumatismos son las causas mas comunes de esta entidad.
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Los factores etioldgicos de la pulpitis indolora son esencialmente los mismos que de la pulpitis dolorosa. La
naturaleza de la respuesta pulpar dependera de la intensidad y la duracidn del irritante, de la salud previa de la
pulpay de la cantidad de tejido afectado.

Esta respuesta puede aparecer después de una inflamacién aguda o puede aparecer desde un primer momento
cuando lla resistencia tisular consigue neutralizar la irritacion pulpar leve.

Los productos de la zona exudativa no logran superar el umbral del dolor debido a:
Drenan hacia la lesion cariosa.

Son absorbidos por la circulacién venosa linfatica.
Emigran hacia una zona de tejido conjuntivo adyacente.

Utilizan cualquier combinacion de estas vias para no elevar la presion entonces la presion soportada por los
receptores dolorosos no supera el umbral del dolor, es en este caso que se puede denominar pulpitis indolora.
Cuando el irritante cede o se elimina, se produce una respuesta de tejido granulomatoso (proliferativa), que intenta
cicatrizar el tejido dafiado. Sin embargo no se consigue una reparacién completa mientras persistan los agentes
toxicos.

Existen varias formas en las que se presenta la pulpitis indolora o asintomatica:

Pulpitis ulcerosa:

Cuando la caries de avance lento comienza a destruir la barrera de dentina defensiva, la irritacién del tejido pulpar
subyacente es muy leve y se observa una vasodilatacion e infiltracion mononuclear crénica muy reducida
(linfocitos y macréfagos).

Cuando la pulpa queda finalmente expuesta, aumenta esta vasodilatacion regional y se produce la repuesta
exudativa (aguda). La formacidn final del absceso en la zona de exposicién va precedida de un infiltrado de
neutréfilos y un edema inflamatorio.

La ulcera constituye una excavacion local de la superficie pulpar como consecuencia de una necrosis de
licuefaccion del tejido y su base estd compuesta por restos necréticos y una densa acumulacion de neutrofilos. En
la capa més profunda se encuentra el infiltrado de tejido de granulacién con células
inflamatorias cronicas.

No se produce dolor ya que las fuerzas defensivas (exudativas) no son muy activas y dominan las fuerzas
granulomatosas proliferativas (crénicas) de reparacion.

El contaminante est4 totalmente controlado en vista de que el exudado drena o es absorbido adecuadamente, no
aumenta la presion intrapulpar puede aparecer dolor si los alimentos impactados dificultan el drenaje o se
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produce una inoculacion repentina de contaminantes en el tejido granulomatoso.

La pulpitis dolorosa resultante, seria de tipo agudo o subagudo.
Pulpitis hiperplasica:

Es el crecimiento del tejido pulpar, de color rojizo y en forma de coliflor alrededor de una exposicion cariosa, la
naturaleza proliferativa de este tipo es atribuida a una irritacion crénica de bajo grado y a una generosa
vascularizacion hallada de forma caracteristica en personas jovenes, al tratar de cumplir su funcion primaria de
cicatrizacion y reparacion, el tejido granulomatoso de la pulpa joven con pulpitis ulcerosa crénica puede proliferar
a través de una exposicion cariosa amplia.

Periodontitis apical serosa

En la periodontitis apical serosa (aguda) se produce una inflamacion de los tejidos periapicales dando lugar a una
hiperemia y vasodilatacion con exudado de liquido e infiltracion leucocitaria, que aumenta la presion tisular
estimulando a los osteoclastos que producen una reabsorcion 6sea. El exudado y la infiltracion celular distienden
las fibras del ligamento periodontal originando dolor.

Periodontitis apical purulenta

Si la enfermedad continda, las bacterias y sus productos de degradacion llegan al periapice y se produce una
periodontitis apical purulenta, dando lugar a un absceso primario en primera instancia y secundario cuando se
debe a una exacerbacion del mismo por fallo en las defensas o la llegada de nuevos gérmenes. Si el proceso se
mantiene, hay un equilibrio con las defensas del huésped, estableciéndose las formas cronicas. En la forma
granulomatosa existen células inflamatorias cronicas, tejido de granulacion y restos de tejido epitelial recubiertos
de una capsula periférica. Hay actividad osteoclastica que da lugar a una reabsorcion 6sea apical. A partir del
tejido de granulacién se puede desarrollar una cavidad llena de liquido, revestida de epitelio y con una capsula
fibrosa que seria el denominado quiste apical. En la forma supurada hay un acimulo purulento

que busca una via de drenaje, a través de un trayecto fistuloso, a los tejidos blandos. Si en algin momento se
produce la obliteracion de la fistula, se va a producir la agudizacién del proceso, apareciendo el denominado
absceso fénix.

Osteosclerosis apical
La otosclerosis apical es una periodontitis apical irreversible, asintomatica y crénica en la que se produce un
aumento de la densidad 6sea por estimulacion osteocléstica, siendo frecuente en pacientes jovenes.
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OSEAS LESIONES OSTEOCEMENTARIAS:

Lesiones osteofibrosas benignas de los maxilares, asociadas con los apices de los dientes, y que contienen
calificaciones esféricas amorfas que se cree gue se asemejan a una forma aberrante de cemento; las lesiones no
suelen dar signos ni sintomas.

DISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL (DCP)

No es una verdadera neoplasia sino una patologia displasia en la cual son reemplazados diversos focos de hueso y
meédula normales por lesiones de tejido conjuntivo celular con un potencial de crecimiento limitado. Las lesiones
alcanzan un tamafio determinado y después experimentan un proceso de maduraciéon gue culmina con la
formacion de nodulos intradseas multiples, densos y calcificados (escleréticos). La DCP suele descubrirse
casualmente durante la evaluacién de radiografias de rutina, no se presentan sintomas ni alteraciones visibles
externas del hueso afectado. Las lesiones se encuentran principalmente en mujeres de mediana edad. Se localiza
con mayor frecuencia bajo los apices de los incisivos inferiores.

La DCP tiene 3 caracteristicas radiograficas:

1. Etapa Osteolitica: las lesiones son imagenes radiollcidas bien definidas en el dpice de uno o mas dientes.
Estas imagenes rodean el apice y suelen ser indistinguibles de una lesion periapical inflamatoria de origen
pulpar.

2. Etapa Cementoblastica: lesiones de forma similar y un borde delimitado por imagenes radioltcidas que
contienen depositos nodulares radiopacos.

3. Etapa Madura: las lesiones son radiopacas, densas y bien definidas, con algo de nodularidad. La
membrana periodontal puede verse separando la lesion del diente.

Aspecto histolégico:

La etapa Osteolitica consiste en la sustitucion del hueso trabecular normal por tejido conjuntivo celular
con estructuras calcificadas. La etapa Cementoblastica tiene el mismo componente de tejido conjuntivo
pero presenta una serie de calcificaciones esféricas y dep6sitos de osteoide y hueso mineralizado de forma
irregular. Estas estructuras calcificadas y mineralizadas estan rodeadas por osteoblastos que contienen
osteocitos.

El tejido de la etapa madura esta formado por calcificaciones esféricas coalescentes y hueso mineralizado
esclerotico con
escaso tejido conjuntivo.
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DISPLASIA OSTEOCEMENTARIA FIORIDA (DOCF)

Es una forma de DCP mas extensa. Puede estar conformada a un cuadrante o afectar a todos los cuadrantes. Los
pacientes son, con gran frecuencia, mujeres de mediana edad, es rara en varones. Las lesiones vistas en la
radiografia carecen de sintomas externos. Los pacientes experimentan dolor o molestia si las areas afectadas
resultan infectadas secundariamente como consecuencia de infeccion periapical o después de una extraccion.

El aspecto radiografico esté constituido por lesiones intradseas multiples, radioltcidas y radiopacas. Las lesiones
estan distribuidas de forma difusa y contienen imagenes radiopacas nodulares tenues, que recuerdan nubes o bolas
de algoddn. Las lesiones ocupan la totalidad del espesor del hueso, y se encuentran desde la cresta alveolar hasta
el borde inferior de la mandibula. A veces se presenta una lesion solitaria en el area molar.

Histopatologia:

El tejido procedente del area afectada estéa por tejido conjuntivo celular, que contiene numerosas calcificaciones
esféricas pequefias y grandes, y ndédulos de hueso duro. Una zona de tejido conjuntivo separa las lesiones del
hueso circundante.

DISPLASIA FIBROSA:

Alteracion regional asintomatica del hueso, en la cual la arquitectura normal es reemplazada por tejido fibroso y
estructuras 6seas no funcionales de aspecto trabecular. Puede ser monostética, si se presenta en un solo hueso, o
poliostdtica si es en varios.

DISPLASIA FIBROSA JUVENIL MONOSTOTICA (DFIM)

En laregién de la cabeza y el cuello es el tipo mas frecuente de deformidad regional monostética. Es una
deformacién regional de crecimiento lento, que aumenta de tamafio proporcionalmente con el hueso afectado.
Empieza en la nifiez temprana o tardia. Al principio puede pasar inadvertida porque la asimetria puede ser leve, el
maxilar se afecta mas a menudo que la mandibula. Finalmente la lesion se hace perceptible, aunque no existe
dolor ni malestar. Los dientes suelen estar desplazados, rotados o mal alineados, lo que conduce a una
maloclusion.

Radiologia: en las lesiones tempranas, el &rea puede ser radiollcida, haciéndose méas radiopaca cuando se forma
mas hueso. Una lesion madura no conserva nada de la arquitectura normal del hueso trabecular, habiéndolo
reemplazado por hueso anormal que produce un patrén en vidrio deslustrado o piel de naranja.
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Histologia:

Al principio vemos tejido conjuntivo celular que ha remplazado a las trabéculas y a la médula normal, poco a
poco, emergen islotes irregulares de hueso metaplasico a partir del fondo de tejido fibroso. En los maxilares,
puede haber calcificaciones esféricas incluidas en la formacion de hueso anormal. Finalmente el componente
0seo predomina en la lesion, de modo que se desarrolla un patron laminar con gran parte de matriz colédgena y
6sea. En la edad adulta, la lesion madura y el hueso puede aproximarse a la normalidad.

DISPLASIA FBROSA MONOSTOICA DEL ADULTO (DFAM)

Forma rara de displasia fibrosa que aparece espontaneamente en adultos. Las lesiones se asemejan a las
producidas en la displasia fibrosa juvenil. El area afectada presenta una expansion difusa asintomatica de las
corticales. Puede haber cierta movilidad de los dientes en el area.

Radiologia:
Patrén mixto radiollcido y radiopaco, en bolas de algoddn.

Histologia:

El tejido contiene algunas areas en las que predomina el tejido conjuntivo fibroso celular, y otras con predominio
de hueso metaplasico inmaduro con un patrénentretejido. Es de importancia diagnostica la mezcla de tejido lesion
al con el hueso normal circundante y las tablas corticales.

DISPLASIA FIBROSA POLIOSTOTICA (DFP)

Suele acompafarse de hiperpigmentacién cutanea y disfuncion endocrina. Las lesiones Oseas pueden estar
conformadas al area craneofacial o distribuidas difusamente por todo el esqueleto. Los huesos mas
frecuentemente implicados son costillas, craneo, maxilar, fémur, tibia y himero. Lo méas notable es el desarrollo
sexual precoz en mujeres jovenes (hemorragia vaginal prematura, desarrollo de la mama y apariciéon de vello
axilar 'y pubico). El aspecto microscopico es idéntico al de la enfermedad monostdtica.

QUERUBISMO

Lesion osteofibrosa, autosémica dominante, de los maxilares, que afecta a mas de un cuadrante, se estabiliza
después del periodo de crecimiento y deja por lo general alguna deformidad parcial y maloclusién. Los primeros
signos de la deformacion se observan entre los 2 y 4 afios de edad. La progresion es lenta y asintomatica y se
detiene en la pubertad o algunos afios después, luego comienza una regresion de la deformidad. En la mayoria de
los casos s6lo la mandibula esta afectada, en ocasiones puede estar involucrado el maxilar superior. Ningln otro
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hueso del cuerpo esta afectado. Radiograficamente todo el hueso afectado presenta multiples areas radiollcidas,
sus corticales estan deformadas y los dientes especialmente los primeros molares permanentes estan desplazado a
otras posiciones, algunos dientes pueden estar impactados y con reabsorciones radiculares.

Histologia: en las primeras etapas, las lesiones estan constituidas por tejido de célula gigantes en el que existen
abundantes células gigantes multinucleadas en un fondo de células mononucleares. Cuando las lesiones maduran,
el componente de células gigantes es reemplazado gradualmente por tejido fibroso celular en el cual aparecen
espiculas de hueso metaplésico entretejido orientadas al azar.

Después de que las lesiones se estabilizan, el hueso predomina en la lesién, se convierte en laminar y se reorienta
mejorando asi su estructura y funcion.

TRASTORNOS METABOLICOS
ENFERMEDAD DE PAGET

Aumento descoordinado de la actividad osteoclastica y osteoblastica de las células 6seas en ancianos, que produce
huesos de mayor tamafio pero mas débil, dolor importante, niveles elevados de fosfatasa alcalina sérica y de
hidroxiprolina urinaria.

También Ilamada osteitis deformante es una infeccion por paramixovirus de la predisposicién a la enfermedad de
Paget se ha asociado con el cromosoma 18.

En la enfermedad de Paget se distinguen las siguientes fases secuenciales:

1. FASE OSTEOLITICA:

Marcada por la resorcion por numerosos osteoclastos de tamafio grande.

2. FASE MIXTA:

En predominantemente de hueso nuevo. El hueso nuevo estad mal mineralizado y es, por tanto, ligero y poroso,
con falte de estabilidad estructural, y vulnerable a la fractura o deformacidon bajo estrés. En este estadio, las
unidades de hueso laminar se depositan en un patrén en mosaico o tipo baldosa. La médula adyacente es fibrética.

3. FASE OSTEOESCLEROTICA:
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Marcada por la esclerosis 6sea compuesta por un patron en mosaico de hueso laminar con cortical y trabéculas
engrosadas. EI maxilar esta involucrado mas frecuentemente que la mandibula. La arcada dentaria puede presentar
afectacion total o parcial, adquiriendo un aspecto de aumento de tamafio. Puesto que no existen sintomas, el
primer signo de afectacidn puede ser la aparicién gradual de espacios entre os dientes.

El aspecto radiografico mas comln es una combinacién de lesiones radioltcidas y radiopacas semejantes a bolas

de algodon, en un éarea radioldcida difusa.

El 4rea esta contenida dentro de una region del hueso que ha aumentado de tamafio.

Histologia:

Aumento de osteoclastos, osteoblastos y vasos sanguineos y sustitucién de la que tiene lugar la formacion
desordenada hueso denso laminar normal por un hueso menos denso que tiene un patrén en mosaico.

Hiperparatiroidismo

Conduce a: Niveles aumentados de hormona paratiroidea.

Aumento de la actividad osteoclastica, con resorcion del hueso y fibrosis peritrabecular (osteitis fibrosa).

Al no disminuir la resorcion hay una predisposicion a las microfracturas, fibrosis y hemorragia secundaria, con
formacion de quistes en la cavidad medular (osteitis fibrosa quistica o enfermedad de Von Recklinghausen del
hueso).

Pérdida dsea evidente en la radiografia como resorcidn del hueso subperidstico a lo largo de la zona radial de las
falanges medias del indice y corazén y las claviculas distales, y la pérdida de la lamina dura en los huesos
dentales.

Tumores pardos en los huesos.
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OSTEOPETROSIS

Trastorno hereditario generalizado que consiste en mineralizacion dsea excesiva, que conduce a alteracion de la
estatura, fracturas frecuentes, ausencia de la funcion hematopoyética de la médula ésea y tendencia a la
osteomielitis grave de los maxilares. A pesar de haber demasiado hueso, éste es fragil y se fractura facilmente.

Las formas graves son clinicamente evidentes desde el nacimiento y se asocian con anemia, neutropenia,
infecciones y, ocasionalmente, muerte.

Los pacientes con formas benignas de la enfermedad estan predispuestos a las fracturas.

Histologia:

El hueso es denso y esclerético, reemplazandose la mayoria de los espacios medulares por hueso o tejido fibroso.

OSTEOGENESIS IMPERFECTA

Gama de enfermedades del hueso debidas a una alteracién basica en la formacién de la matriz de tejido conjuntivo
del hueso, que conduce a una incapacidad de la matriz para mineralizarse totalmente, una tendencia a maltiples
fracturas déseas, 0jos con escleréticas azules y dentinogénesis imperfecta asociada.

Hace referencia a un grupo de trastornos genéticos causados por una sintesis andmala cuantitativa o cualitativa del
colageno tipo I. El defecto genético subyacente es una mutacion en los genes que codifican las cadenas alfa 1y
alfa 2 de la molécula de colageno. Consecuentemente, los huesos tienen tendencia a la fractura.

Histologia:

Los huesos tienen la cortical adelgazada y formada por hueso trabecular inmaduro y presentan un nimero mayor
de osteoclastos, osteoblastos y osteocitos asi como un contenido mineral reducido.
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TUMORES BENIGNOS

TORUS

Excrecencia no neoplasica redondeada, con superficie lisa, de hueso nodular denso, que se encuentra en la linea
media del paladar y en las superficies linguales de la mandibula.

TORUS PALATINO:

Es una excrecencia 6sea en la linea media del paladar duro, de forma ovalada, a veces con varias masas pero que
solamente dan problemas cuando se traumatizan o si el paciente necesita una prétesis removible. Aunque el torus
palatino se presenta a cualquier edad, incluyendo la primera década, parece que alcanza su mayor incidencia poco
antes de los 30 afios de edad. Desde el punto de vista de la anatomia patoldgica al corte de la superficie del torus
muestra un tejido 6seo denso con un patron laminado, usualmente compuesto por hueso maduro duro, laminar,
diseminado de osteocitos con espacios pequefios llenos de médula gruesa o estroma fibrovascular esparcido, se ve
una minima actividad osteoblastica pero ocasionalmente pueden mostrar una actividad periostealabundante.

TORUS MANDIBULARES:

Excrecencia nodular exofitica de hueso cortical denso, localizada en el &rea canina y premolar del lado lingual de
la mandibula. Se encuentra generalmente a ambos lados. Son de crecimiento lento, suelen ser multilobulados y
pueden llegar a ser muy grandes.

EXOSTOSIS

Excrecencia nodular exofitica de hueso cortical denso, localizado generalmente en el hueso alveolar vestibular de
cualquiera de las arcadas, habitualmente en el area premolar y molar. Las exostosis se encuentran al azar en
pacientes adultos, presentandose en la encia insertada, sobre los &pices de los dientes. Aparecen en forma de
nodulos maltiples, redondos u ovales.

OSTEOMA

Excrecencia nodular exofitica de hueso cortical denso, sobre o dentro de la mandibula o el maxilar, en
localizaciones distintas de las ocupadas por torioexostosis. Se observan casi a cualquier edad y pueden ser
solitarios o multiples. Pueden localizarse superficialmente o en el seno de cualquier hueso del craneo o la cara, o
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en el interior de las cavidades sinusales. Cuando son multiples a menudo se asocian al sindrome de Gardner.

Histologia:
Lesiones formadas por hueso cortical denso con un patrén laminar.

Este es esclerdtico y relativamente avascular.

OSTEOMA OSTEOIDE

Tumor formador de hueso caracterizado por su pequefio tamafio, por su limitado potencial de crecimiento y dolor
desproporcionado que se calma con salicilatos y AINES. O curre en cualquier hueso, preferentemente en los
huesos tubulares largos en la cortical, afectando a nifios y adolescentes, siendo mas comdn en varones.

MACROSCOPIA:

Tumor 1cm, rojizo, granular, circunscrito, rodeado por huesocortical escleroso.

Radiologia: nido de centro radioltcido rodeado de hueso escleroso.

MICROSCOPIA: trabéculas de osteoide bordeadas por osteoblastos en el seno de un estroma ricamente
vascularizado.

OSTEOBLASTOMA

Tumor de caracteristicas histologicas semejantes a las del osteoma osteoide del cual se diferencia por su tamafio y
sus caracteristicas clinicas y radioldgicas. Es menos frecuente, tiene una incidencia similar en cuanto a edad y
sexo y un tamafio 1,5cm, no mostrando esclerosis periférica.

Su localizacion mas frecuente es intramedular, puede expandir el hueso, erosionar la cortical e incluso afectar a
tejidos blandos adyacentes.
Radioldgicamente es una lesion litica.

FIBROMA CEMENTIFICANTE-OSIFICANTE

Es una neoplasia relativamente frecuente en los maxilares, mas comdn en la mandibula (zona del cuerpo), en
mujeres, alrededor de los 40 afios, con expansion de las corticales, desplazamiento de piezas dentarias, recubierta
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de mucosa normal, dura de consistencia, y que en la radiografia presenta un limite neto (importante para distinguir
de la displasia fibrosa, la cual es de limite difuso), con aspecto radioltcido con calcificaciones variables, o sea con
grado variable de radiopacidad. En la biopsia se encuentran calcificaciones redondeadas, basélas, llamadas
cementiculos, y/o trabéculas de formas irregulares, similares a las que se observan en la displasia fibrosa, y entre
dichas trabéculas se encuentra abundante tejido fibroblastico con manojos de fibras colagenas. Existe una
variedad agresiva, el fibroma osificante juvenil agresivo, que se presenta mas en nifios hombres, en zona de
molares-premolares del maxilar superior, comprometiendo seno maxilar, piso de orbita, a veces sobrepasando la
linea media, con marcado desplazamiento de piezas dentarias, pudiendo estas presentar rizélisis, y que requiere un
tratamiento que puede llegar a hemimaxilectomia o al menos reseccion en block. Debe hacerse el diagndstico
diferencial con displasia fibrosa y osteosarcoma de bajo grado de malignidad.

LESIONES DE CELULAS GIGANTES:

GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES

Es una lesion tumoral de caracter inflamatorio crénico que se asienta en los tejidos gingivales; es una de las
lesiones mas comunes en la mucosa bucal y representa una respuesta reparadora exuberante. Existen dos factores
primordiales en su génesis: *irritantes locales: sarro, gingivitis, obturaciones desbordantes, etc. efecto hormonal:
hiperestrogenismo y embarazo. Se presenta exclusivamente en los tejidos gingivales, su localizacién mas
frecuente suele ser en zonas posteriores de arcadas dentarias, aunque también puede aparecer en sectores
anteriores y en el reborde alveolar. Se puede ver en individuos jovenes presentando dos picos de maxima
incidencia, uno durante el periodo de denticion mixta y otro durante la tercera y quinta década de la vida; es mas
frecuente en el sexo femenino que el masculino. Se presenta como un nddulo focal sésil de color rojo-azulado en
la encia. Las lesiones pueden aumentar de tamafio, alcanzando algunas 2 cms. Suelen ser exofisticas y abarcar uno
0 mas dientes, extendiéndose mediante penetracion de la membrana periodontal. Debido a su abundante
vascularizacién es por lo que en ocasiones presenta una tendencia facil al sangrado. Esta constituido por gigantes
multinucleadas en un fondo de células mononucleares y eritrocitos extravasados. Los nodulos estan rodeados por
bandas de estroma de tejido conjuntivo fibroso que contienen pequefios espacios sinusoidales, especialmente en la
periferia.

LESION CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

Lesion caracteristica de los huesos maxilares, que se presenta especialmente en jovenes (promedio de edad 25
afios, casi siempre antes de los 30 afios) y afecta mas a las mujeres y en la mandibula. Puede haber o no
tumoracioén y dolor. Es una lesion radioltcida, con imagen de pompas de jabon, o sea multiloculada o uniloculada,
que a veces causa gran destruccion y si estd cerca a la cortical puede dar una imagen también de rayos de sol.
Histol6gicamente es notable la presencia de gran cantidad de células gigantes multinucleadas entre tejido
fibroblastico y areas de hemorragia antigua y reciente. En la periferia, el tejido 6seo presenta zonas de actividad
osteogenica y osteoclastica. Nodulos de células imagen histologica es similar al tumor pardo del
hiperparatiroidismo, del cual debe hacerse el diagnostico diferencial con estudios radiograficos y bioquimicos
especialmente (Ca, P, fosfatasa alcalina). Algunos granulomas centrales de células gigantes tienden a recidiva y
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eso generalmente ocurre cuando hay dolor, rizolisis de piezas dentarias, perforacion de la cortical y rapido
crecimiento.

El tratamiento

Es curetaje y/o inyeccidn intralesional de corticoides.

QUISTE OSEO ANEURISMATICO

El quiste 6seo aneurismatico tipico es una lesion del hueso expansible, erosivo que tiene una proporcion bastante
alta de recurrencia local. Ocurre a lo largo de la nifiez, con un predominio ligeramente mas alto en los
adolescentes que en los preadolescentes. Es raro en los pacientes en la tercera década de vida o mas viejos.

Los sitios anatbmicos comunes de afectacion incluyen la parte proximal del humero, el fémur, la tibia, y el ileo. El
sello radiogréfico del quiste de hueso aneurismatico es un quiste rapidamente expansivo del hueso que produce
adelgazamiento impresionante de la cortical. La lesidon puede sobrepasar el platillo de crecimiento. Puede producir
una inflamacion impresionante en el hueso circundante, y en algunos casos puede ser dificil de diferenciar del
osteosarcoma.

Cuando un paciente se presenta con una fractura patolégica, el tumor puede ser muy dificil erradicar. Los
hallazgos histoldgicos del quiste 6seo aneurismatico incluyen un tejido hemorragico con espacios cavernosos.
Rodeando esos espacios puede haber tejido fibroblastico, células gigantes multinucleadas y fragmentos pequefios
de hueso. Los espacios cavernosos tienen una cubierta de células del mesénquima comprimidas. El diagnostico
diferencial incluye quiste 6seo simple y el sarcoma de bajo grado. Histol6gicamente, el diagnostico diferencial
puede ser muy dificil. La evaluacién cuidadosa de las células del estroma ayudara distinguir estas entidades.

QUISTE OSEO TRAUMATICO

También denominado quiste 6seo solitario, simple o hemorrégico. El quiste dseo traumatico es una lesion
solitaria, unilateral, sin recubrimiento epitelial, rodeada por paredes 6seas, que puede estar vacio o presentar
contenido liquido (contenido sanguinolento o seroso) y/o tejido conectivo. Constituye un 13% de los quistes no
odontogenicos y no epiteliales de los maxilares. Suele presentarse antes de la tercera década de la vida y no
existen diferencias de prevalencia entre sexos. Se localiza preferentemente en la mandibula, con predileccion por
el cuerpo y la sinfisis mandibular. Algunos autores sugieren que la escasa incidencia de los quistes 6seos
traumaticos en el maxilar superior puede deberse a la mayor cantidad de hueso medular y la mayor
vascularizacion de este hueso. Su etiopatogenia es controvertida. La mayoria de las teorias consideran que un
traumatismo es el responsable directo o indirecto de la lesion. Podria aparecer tras la disolucion de un hematoma,
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ya que los productos de la hemdlisis aumentarian la presion osmotica

La mayoria de las veces su diagnostico es casual durante un examen radioldgico de rutina. Aungue en otras
ocasiones provocan tumoracion, dolor, y excepcionalmente parestesia labial. Los dientes asociados conservan la
vitalidad y no presentan movilidad ni reabsorcion.

Radioldgicamente se observa una imagen radiotransparente, solitaria, bien delimitada, de tamafio variable, y a
veces con un reborde escler6tico .Cuando la lesion afecta a los espacios interdentales, puede presentar un aspecto
lobulado o de scalloping.

La histologia revela una lesion que aparece como una cavitacion de hueso medular, que ocasionalmente puede ir
recubierta por una capa de tejido conectivo en el que pueden observarse células gigantes multinucleadas y
granulos de hemosiderina.

HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHANS

Constituye una proliferacién de las células de Langerhans (CL), que son unas células presentadoras de antigenos
localizadas normalmente en la piel y también en las mucosas, los ganglios linfaticos, el timo y el bazo.

La lesion basica consiste en un granuloma constituido por células de Langerhans, junto a una cantidad variable de
monocitos, linfocitos y eosinoéfilos. Estas células tienen un citoplasma claro ligeramente eosinéfilo y un ndcleo
con una hendidura

central que recuerda la imagen de un grano de café. Poseen una serie de marcadores que permiten identificarlas de
forma precisa, de los que los dos masimportantes son la expresion en su superficie del antigeno CD1a (que no se
observa en otras células de origen histiociitico) y la presencia a nivel ultraestructural en su citoplasma de los
cuerpos de Langerhans, llamados también granulos de Birbék o cuerpos en ragueta, cuyo origen y funcion se
desconocen.

Otro marcador es la subunidad beta de la proteina S-100, a la que en la actualidad se concede menos valor
diagndstico que al antigeno CDla.

La forma clésica de esta histiocitosis consiste en afeccion dsea en forma de lesiones osteoliticas, en general sin
reaccion periostica, tnicas o maltiples (lo que anteriormente constituia el granuloma eosinéfilo), localizadas con
preferencia en craneo, mandibula, costillas, pelvis y porcién proximal de los huesos largos. Puede haber
tumoraciones de partes blandas asociadas a las lesiones 6seas. La piel se afecta en mas de la mitad de casos (sobre
todo en las formas diseminadas), a modo de papulas, vesiculas opustulas, asi como de Ulceras y lesiones de
aspecto eccematoso, sobre todo en el craneo y los pliegues. La afeccion pulmonar (que cuando es aislada se asocia
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de forma significativa al tabaquismo) puede cursar como neumonitis de repeticion, con lesiones granulomatosas
del intersticio pulmonar. Con cierta frecuencia se produce neumotorax.

La imagen radiol6gica puede evolucionar desde un infiltrado intersticial difuso hasta un infiltrado reticulonodular
y llegar a la forma de panal de abeja.

La afeccion del SNC puede ser localizada o difusa. La primera suele afectar la regién del hipotadlamohipéfisis, con
lesion asociada de la silla turca o sin ella.

TUMORES MALIGNOS

Osteosarcoma

Es el tumor 6seo maligno mas frecuente. Aparece mas comunmente en los huesos largos y tiene predileccion por
las areas distales y proximales del fémur, tibia y himero. Un 7% aparecen en la region de la cabeza y el cuello. En
los maxilares produce un ensanchamiento radiografico de la membrana periodontal de los dientes y una histologia
caracterizada por osteoblastos atipicos y formacion de hueso u osteoide anormales. La maxima incidencia del
osteosarcoma de los maxilares se da a los 33 afios. Las lesiones de la mandibula y el maxilar suelen advertirse
como tumefacciones 6seas de consistencia dura en las corticalesvestibular y lingual (con y sin dolor) y a menudo
asociadas con separacion de los dientes.

Histopatologia:

Se han descrito 4 variedades histoldgicas intradseas y una variedad yuxtacortical.
Las lesiones del osteosarcoma tienen que contener osteoide o hueso normales o anormales asociados con las
células malignas de tejido conjuntivo para distinguirlas de otras formas de sarcoma.

Las variedades intradseas se dividen segun la variabilidad del componente sarcomatoso, y la cantidad y naturaleza
del componente de tejido duro. El tipo osteoblastico es el mas comun y presenta una distribucion equilibrada de
componente celular sarcomatoso pleomdrfico e hipercromético y de hueso trabecular hipercelular. El tipo
condroblastico contiene depdsitos de cartilago hipercelular y hueso osteoide anormal. Esta variedad es comdn en
los maxilares.

El osteosarcoma fibroblastico esté constituido por células sarcomatosas fusiformes con poco osteoide maligno.
Las lesiones telangiectésicas tienen un componente reducido de tejido duro y un nimero aumentado de vasos
sanguineos dilatados y células gigantes.

68



Las lesiones yuxtacorticaales son lesiones osteoblasticas de bajo grado, que contienen grandes areas individuales
de cartilago maligno. Las lesiones suelen sernodulare.

CONDROSARCOMA

Neoplasia 6sea maligna rara de los maxilares, generalmente de la parte anterior del maxilar, constituido por una
proliferacion de condroblastos gruesos o células mesenquimatosas fusiformes y cartilago anormal, pero no
osteoide ni hueso.

El condrosarcoma de los maxilares se presenta a cualquier edad, pero tiene un pico de incidencia en el grupo de
edades de 30 a 40 afios. Las lesiones son masas expansivas que producen deformacién local. En las lesiones de
mayor tamafio, pueden presentarse dolor y parestesia. En la parte anterior del maxilar, la obstruccion nasal y las
dificultades para la respiracion suelen ser los signos de presentacion.

Histopatologia:

La mayoria de las lesiones presentan un cartilago anormal rodeado de células neoplasicas. Las lesiones se gradian
de I a Il en funcion de la cantidad y madurez del cartilago, y la proporcion y el grado de anaplasia delas células
del tejido conjuntivo. En los grados Iy 111 existen &reas de

tejido mixoide y de degeneracion quistica.

SARCOMA DE EWING

Neoplasia 6sea maligna rara de origen celular incierto que aparece en pacientes jovenes; la lesion esta formada
por células anaplasias pequefias, redondas y oscuras que contienen granulos de glucégeno y filamentos
intermedios. Los pacientes suelen tener fiebre, leucocitosis y aumento de la velocidad de sedimentacion.

En el &rea de afectacion, el dolor coincide con una tumefaccion rapida. En los maxilares, suele haber movilidad de
los dientes y en etapas posteriores, focos de ulceracion.

La mandibula se afecta con mayor frecuencia que el maxilar, la base del craneo y la calota.

Histopatologia:

Las células aisladas pueden ser de dos tipos:
1) pequefias y redondas, con nucleos tefiidos de color oscuro y un citoplasma delimitado clara-
mente y 2) células mas grandes con un nucleo finamente granuloso y un citoplasma tenue mal
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definido. Ambos tipos de células son P, redondas, pequefias y oscuras.

La tincién con nitrato de plata pone en manifiesto tabiques que rodean los l6bulos celulares. Tanto las unciones
con PAS como los estudios ultraestructurales demuestran granulos de glucégeno. Se emplean marcadores
inmunoldgicos para confirmar la presencia de filamentos intermedios positivos para la vicentina.
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RECOMENDACIONES

Dentro de las recomendaciones es de suma importancia sber las diferentes tecnicas aplicadas dentro de la
imagenologia oral y extraoral, cabe hacer mencion que los conceptos basicos en la toma de radiografia nos da una
nitidez apropiada en ellas, dentro de las clasificaciones radiogréaficas se encuentran:

CLASIFICACION DE DIFERENTES TECNICAS
Dentro de las diferentes técnicas radiograficas bucodentales se clasifican en:

e Intraproximales.

o Periapicales.

e Palatales (Tambien llamadas oclusivas)
e Panoramicas.

RADIOGRAFIAS INTRABUCAL.

Las radiografias dentales son un tipo de imagen de los dientes y boca. Los rayos X son una forma de radiacion
electromagnética, justo como la luz visible; sin embargo, su energia es mayor y pueden penetrar el cuepo para
formar una imagen en una pelicula.

Su nombre, radiografia intrabucal, se debe, naturalmente, a que las peliculas se colocan dentro de la cavidad
bucal. Segun el tamafio y la colocacidn de las peliculas s epueden clasificar en procedimientos periapicales o
retroalveolares, intraproximal o de aleta mordida y oclusales.

CONCEPTO DE TECNICAS INTRAORAL.

Las radiografia intrabucal es una técnica exploratoria consistente en la colocacién, dentro de la boca de placas
radiograficas de diferente tamafio que son impresionadas, desde el exterior, por aparto X.

Las técnicas intrabucal se utilizan preferentemente para diagnosticar dentarios que facilitan la realizacion en
la valoracion.

En el procedimiento indirecto, es una placa de almacenamiento sirve de almacenamiento provisional de la
imagen, llega al ordenador sin relaciones de cables.
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RADIOFRAFIA INTRABUCAL TECNICAS PERIAPICAL O RETROALVEOLAR
Las técnicas periapicales o retroalveolares, sirven para explorar el diente en su totalidad, desde la corona hasta
el apice, el espacio periodontal y el tejido dseo que lo rodea. Se puede realizar mediante dos procedimientos:
e Tecnica de biseccion.
e Tecnica de paralelismo.

RADIOGRAFIA INTRABUCAL: TECNICAS INTERPROXIMAL O DE LA ALETA MORDIDA
e Las técnicas interproximales o de aleta mordida son muy utiles para el estudio sistematico y la
exploracion de caries dental.
e Se aprecian caries intraproximal y oclusales, pero tambien alteraciones pulpares, restauraciones,
ajustes de protecciones fijas.
e El examen es cédmodo y rapido, por este motive es una exploracién habitual para la deteccién de
caries intraproximales en nifios.

RADIOGRAFIA INTRABUCAL: TECNICAS OCLUSALES

Las técnicas oclusales se denominan asi porque la colocacion y sujecion de la pelicula se realizan en plano
oclusal, entre el maxilar y la mandibular, dirigiéndose el haz de rayos desde arriba o desde abajo,
perpendicular u oblicuamente.

Se utilizan como complemente de los procedimientos periapicales, para estudios mas amplios de areas 6seas,
fracturas alveolares, palatinas o del cuerpo mandibular, limites de lesiones quisticas o tumorales, dientes
incluidos y cuerpos extrarios.
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ANEXOS

Definiciéon de una imagen dental radioldgica de radiolucida y radiopaco.
Radiolucido:

Es una estructura poco densa que los rayos X atraviesa con facilidad, haciendo que los rayos choquen contra la
pelicula radiogréafica produciendo deposito de plata metalica ennegrecida. Pudiendo observar dichos cambios al
procesar la pelicula radiogréfica, se dice que un area obscura o negra en la pelicula es radiolucida.

Por ejemplo, la cavidad pulpar.

Lo contrario a una estructura radiolucida es una estructura radiopaca. Es una estructura que tiene resistencia,
absorbiendo o repeliendo a los rayos X, esto impide que los rayos choquen contra la pelicula radiografica,
haciendo que no se produzca depdsitos de plata metalica ennegrecida, estos cristales se eliminan durante el
proceso de revelado.

Radipaco: La radiopacidad es la capacidad que tiene un determinado material de impedir el paso de los rayos x a
la pelicula radiogréfica, visualizandose en la radiografia como un area blanca.

Manejo adecuado de la radiografia: Debe ser de suma importancia seguir los procedimientos para revelar la
radiografia ya que alguna emision podria provocar que se dafiaran y tener que volver a exponer al paciente para
tomar una radiografia nueva.

Radiopaco

Radiolucido
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CONCLUSIONES

Dentro de las conclusiones se pueden demostrar que la imagenologia dental es de suma importancia, ya que esto
beneficia a realizar un buen diagndstico radiogréfico, que junto con el diagndstico clinico llevara con exactitud los
diferentes tratamientos odontoldgicos, cabe hacer mencidn que de acuerdo a los contenidos planteados en este
trabajo de investigacion fue posible alcanzar dicha informacion con exactitud y certeza esto con la finalidad de
obtener resultados muy importantes en los diagndsticos radiogréficos, de igual manera es de suma importancia
conocer las diferentes técnicas para realizar y obtener imagenes de excelente calidad esto con el objetivo de ser
precisos en los diagndésticos a realizar.

En resumen, de lo antes mencionado y como profesionales de la salud bucal debemos estar actualizados en las
diferentes técnicas e interpretaciones radiograficas esto con el objetivo de dar un buen diagnostico en las
diferentes patologias que representan en la cavidad oral por eso es necesario y de suma importancia contar con un
aparto de radios X intraoral y en su caso remitir a los gabinetes dentales que cuenten con radiografia extraoales
para obtener excelente diagnostico
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