INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA HABANA.

                                      FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA. 

                                   TEMAS DE RADIOLOGÍA. 

Existe una relación estrecha entre los rayos x y las radiaciones luminosas, puesto que ambas forman parte de el espectro electromagnético.

De forma muy concisa, cada radiación puede ser definida como una transmisión se energía en el espacio, o como la energía que se desplaza a través de el espacio. 

Esta energía puede ser transportada por vibraciones u ondas electromagnéticas (teoría ondulatoria) o también por partículas que se desplazan a gran velocidad (teoría corpuscular).

La distinción entre estos dos modos de transmisión no siempre es fácil. Existe fenómenos que abogan a favor de cada uno de ellos, y debe admitirse que uno y otro intervienen según el nivel energético de la radiación. 

Elaborando la teoría de los quanta, en 1901, Max Planck demostró la relación que existe entre la energía de una radiación y la frecuencia de las vibraciones.

Este importante comprobación ha hecho posible la producción de rayos de una determinada cualidad (que depende de la longitud de onda), regulando la energía de la fuente de la radiación.

Según Planck, los rayos electromagnéticos estarían constituidos por partículas energéticas –los fotones o quanta-, los cuales se comportan como partículas de materia  y se desplazan siguiendo una trayectoria ondulada, cuya forma es una sinusoide vulgar.

La energía cuántica viene determinada por la formula:







E= h · v

En la cual v representa la frecuencia de las vibraciones y h la constante universal de Planck. 
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OBSERVACION TÉCNICA.
De acuerdo a la nueva nomenclatura establecida el Rad, medida equivalente a cantidad de radiaciones absorbidas, ha sido sustituido  por el Gray (Gy) y cuyo equivalente es: 





1 Rad = 0.01 Gy.
Radiaciones ionizantes.
Energía radiante.

El espectro de radiación incluye dos formas distintivas de propagación de energía; la primera es la radiación electromagnética propagada por movimientos ondulatorios; la otra comprende partículas de movimiento rápido (alfa y beta) neutrones y protones.

La radiación electromagnética comprende un amplio espectro de energía propagada en forma de ondas, que incluye la electricidad, radio, rayos infrarrojos y de particular  interés los rayos roentgen(x)  y gamma.

Los rayos x son producidos por maquinas mientras que los gamma son emitidos por la desintegración espontánea de núcleos radioactivos. Tanto  uno como el otro son muy ricos en energía y extremadamente penetrantes.

El efecto de la energía radiante sobre las células a nivel físico-químico es principalmente la ionización de cada molécula y átomo de las mismas. Esta ionización tiene lugar por la transferencia de la energía que posee la radiación a la materia blanca, incluyendo el desplazamiento de electrones de átomos de moléculas o de ambos. La radiación también puede causar excitación o aumento de la energía de un electrón en un átomo o molécula, pero tal excitación no parece ser un mecanismo potente para producir cambios físico- químicos dentro de la célula.

Si bien sabemos que la radiación provoca ionización de la materia, no se comprende todavía con seguridad como la energía radiante ejerce su efecto biológico sobre la célula. Para esto se han propuesto dos explicaciones:

1- La teoría del blanco conocida también con acción directa.

2- La teoría de la acción indirecta.

Acción directa:

La teoría del blanco o acción directa propone que la energía radiante actúa chocando directamente contra moléculas blanco dentro de la celula.es posible que un solo golpe ionice e inactive un solo compuesto vital o una sustancia lesionando o incluso matando la celula.es igualmente posible la necesidad de que reciban el golpe muchos blancos o de que un solo blanco tenga que ser golpeado mas de una vez.

El DNA es el blanco más vulnerable de la radiación y más específicamente las uniones y enlaces dentro de la molécula de DNA  aunque las macromoléculas dentro de las membranas y otros constituyentes citoplasmáticos también son lesionados por las radiaciones.

Acción indirecta:

La teoría indirecta propone que la energía radiante ejerce su efecto produciendo dentro de las células radicales libres, como los peróxidos que secundariamente actúan sobre otros blancos específicos y los lesionan. Como el agua es un constituyente principal de la célula se supone que la radiación ionizante puede liberar H+ ionizado y  OH- ionizado, que son muy inestables así como otros productos inestables como son: HO2 y H2O2. Estos radicales primarios inestables, reaccionan muy rápidamente con ellos mismos y con otros solutos de la solución. La cadena de reacciones químicas que se produce se denomina reacción química secundaria.

En esta forma seriada, según esta teoría se cree que tiene lugar un cambio bioquímico crucial, provocando la lesión o la muerte de la célula.

La transferencia de energía a u átomo o molécula blanco desde la fuente de energía radiante tiene lugar en microfracciones de segundos pero su efecto quizás no se manifieste hasta después de minutos o incluso décadas. Por lo tanto la radiación tiene una latencia. Durante este periodo de latencia hay que admitir que se están produciendo reacciones seriadas que últimamente ejercerán un efecto funcional o  morfológico catastrófico.

Nuestro organismo esta absorbiendo continuamente radiaciones ionizantes naturales( rayos cósmicos, relojes, aparatos de televisión , etc.) ninguna de estas radiaciones es inocua, todas de una forma u otra, causan su efecto, así vemos cuando vamos a la playa el enrojecimiento que se produce en nuestra piel por acción de los rayos solares y que no es mas que el llamado eritema, el cual se pudiera producir de igual manera al someter esa misma piel a la acción de cualquier otro tipo de radiación ionizante artificial.

La cantidad de radiaciones naturales recibidas por cualquier individuo, no es posible de medir o controlar, sin embargo no ocurre así con las radiaciones artificiales, las que si se pueden controlar y precisar por mecanismos establecidos para ello. 

Se acostumbra a medir la radiación electromagnética que proviene de los tubos de rayos x en roentgens sin embargo esta es medida de lo que produce la maquina y no de la dosis verdadera recibida por el blanco. La unidad más usada para ello es el rad que se define arbitrariamente como 100 ergios de energía radiante absorbida en 1 gs de tejido. (Un roentgenergs por gramo de tejido).

Ahora bien, existen muchas variables que influyen en la cantidad efectiva de radiación ionizante que recibe un tejido entre ellos tenemos:
1- Clase de radiación.

2- Distancia del origen al blanco.

3- Medio que debe atravesar la radiación.

Efectos biológicos de la radiación.

Esta consideración de radiobiología se divide en 3 partes:

1- Efectos generales de la radiación sobre células y tejidos.

2- Cambios en algunos sistemas orgánicos específicos.

3- Irradiación corporal total.

Efectos generales sobre células y tejidos.

La energía radiante produce cierto número de efectos morfológicos sobre todas las células y tejidos del cuerpo, pero ninguno de efectos es único.

La vulnerabilidad o la radiosensibilidad de las muchas formas especializadas de células tejidos del cuerpo son muy variables.

En general las células son sensibles a la energía radiante en proporción directa a su actividad reproductora o mitótica y en proporción inversa a su nivel de especialización.

Todas las células pueden estar afectadas por energía radiante cuando mas radioresistente una célula mayor cantidad de radiación se necesita para producir el efecto. Los cambios afectan el citoplasma y el núcleo. Durante la respuesta inicial a la lesión radiante hay hinchazón de la célula, vacuolización citoplasmática y alteraciones de las membranas plasmáticas. Las mitocondrias aumentan de volumen adoptan formas raras y algunas se rompe.

Los cambios nucleares son intensos e incluyen hinchazón, vacuolización, desaparición focal de la membrana nuclear y en células gravemente afectadas picnosis, o lísis del núcleo.

El DNA se cree que es la macromolécula más vulnerable dentro de la célula. El efecto básico de la energía radiante es inhibir la síntesis de DNA he interferir o retrasar el proceso mitótico.

Se provocan gran amplitud de mutaciones cromosómicas y de cromatides por la radiación, incluyendo perdidas, roturas, translocaciones, inter-adherencias de cromosomas, fragmentaciones de los mismos y de hecho todas las formas de morfología anormal de los cromosomas.

Cuando la cantidad de dosis absorbida no ha afectado mortalmente la célula estas llegan a recuperarse, pero es bueno tener presente el peligro que trae consigo las dosis acumuladas y que no permiten que exista periodo de recuperación celular.

Existe también el periodo de latencia que no es más que el intervalo entre la absorción de la radiación y la acción biológica manifiesta.

En casos de lesión celular inmediata consecutiva a la radiación, se supone que el mecanismo mas frecuente  sea la perdida de un sistema vital intracelular como son:

a- Inhibición de enzimas y coenzimas.

b- Trastornos de la permeabilidad celular.

c- Perdida de la integridad estructural de las células.

Todos estos fenómenos refieren daño celular inmediato y fácil de apreciar.

Los efectos latentes tardíos tienen su explicación más aceptada en la alteración de los mecanismos celulares reguladores de retroalimentación que participan los genes represor y operador.

a- Mutaciones por alteraciones en el DNA.

b- Inhibición de la mitosis y detención de su proceso.

Cambios en algunos sistemas orgánicos específicos

 Los efectos de  la radiación sobre ciertos órganos y sistemas específicos merecen cita especial por la particular vulnerabilidad del órgano o por su participación frecuente.

La piel es la vía interpuesta en toda radiación externa proporcionada.los cambios observados van desde eritema ligero hasta los canceres de aparición tardía. Según la dosis y la penetrabilidad puede observarse edema después de la radiación, y declamación epitelial. Estos cambios van seguidos de pigmentación aumentada y dispersa o de despigmentación,

Caída del pelo, atrofia de la piel, fibrosis dérmica y cutánea y en algunos casos ulceras.

Los sistemas hematopoyético y linfoide son muy sensibles a la energía radiante. Con dosis elevada puede producirse linfopenia intensa al cabo de unas horas junto con retracción del bazo y gangli9os linfáticos.

La radiación destruye directamente los linfocitos, tanto los circulantes en la sangre como lo de los tejidos, aunque la regeneración es rápida a partir de precursores viables también son muy sensibles las células hematopoyéticas de la medula ósea incluyendo los precursores de los glóbulos rojos. La medula puede quedar prácticamente acelular en unas semanas después de la exposición intensa y contener solo números variables de células desintegradas. Los eritrocitos son radioresistente pero puede presentarse anemias después de dos o tres semanas y persistir varios meses por lesión medular.

La irradiación corporal total puede ser mortal.

En ambos sexos las gónadas sobre todo las células germinativas son muy vulnerables a las radiaciones. 

La esterilidad es una consecuencia frecuente de dicha lesión.

Para dosis determinadas de la misma dosis de radiación, la esterilidad es mas frecuente en  la mujer que en el varón principalmente por la desnutrición de los folículos ováricos y los cambios menopáusicos pueden ser temporales o permanentes según la dosis de radiación.

Los pulmones dado su rica vascularización son vulnerables a la lesión por radiación respiración superficial, tos e incluso insuficiencia respiratoria aguda mortal, pueden producirse al cabo de semanas o meses por exposición de segmentos amplios de los campos pulmonares.

El tubo digestivo es tan radiosensible que suele estar afectado en todas las formas de radiación profunda.

Poco después de la exposición los pacientes muchas veces muestran perdida de apetito, nausea y vómitos con frecuencia diarrea intensa durante varios días.

 Radiación corporal total.

 La exposición de grandes áreas corporales aunque sea a dosis muy pequeñas de radiaciones, puede tener efectos catastróficos y en muchos casos causar la muerte.

La dosis mortal para el hombre empieza aproximadamente a loa 500 rads de radiación corporal total pero es segura a los 1000 rads.
La exposición va seguida muy pronto de nauseas, vómitos, diarreas, perdida del apetito, fiebre y sed. Puede aparecer pronto diarrea sanguinolenta. A veces hay un intervalo mediante el cual las manifestaciones disminuyen pero seguido a recidiva de fiebre, malestar, diarrea y depresión intensa del número de células sanguíneas circulantes.

Se han reunido muchos datos sobre radiosensibilidad específica de diversas células y tejidos corporales, aunque no hay una explicación lógica de esta variación, existiendo grandes variaciones según los sujetos entre las células en el mismo individuo.

Todas las células son mas susceptibles o vulnerables a lesiones por energía radiante cuando se hayan en fase de mitosis, siendo los primeros periodos de esta (profase) los más susceptibles a la acción mortal, de ahí tenemos que las células embrionarias no diferenciadas y no especializadas suelen ser mas susceptibles de lesión por energía radiante que las células maduras adultas bien diferenciadas.

Por datos de estudios sobre radiosencibilidad se han propuesto tres categorías.

Radiosensible: 2500 r o menos son mortales o perjudican gravemente a muchas células.
Radioreactivos: 2500 a 5000 r son mortales o perjudican grandemente a muchas células.

Radioresistentes: se necesitan más de 5000 r para matar o lesionar a muchas células.

Clasificación de las células y tejidos de acuerdo a su radiosensibilidad.

Radiosensibles

Linfocitos y linfoblastos

Medula ósea
Epitelio de intestino y estomago

Radioreactivos

Epitelio de piel y fanelas

Endotelio de vasos sanguíneos

Glándulas salivales

Hueso y cartílago (en crecimiento)

Conjuntiva, cornea y cristalino

Tejido colágeno y elástico

Radioresistente

Riñones

Hígado

Tiroides

Páncreas

Hipófisis

Glándulas suprarrenales y paratiroides

Hueso y cartílago (maduro)

Músculo

Cerebro y otros tipos de tejido nervioso

El manejo racional de los rayos x o lo que es lo mismo, el control de ellos mediante una serie de medios y medidas de protección permite actuar dentro de limites prácticamente inocuos.

Con este fin existe una Resolución Ministerial dictada por el gobierno de protección anti-rayos x que atañen tanto a los que trabajan directamente con radiaciones, como a los pacientes que necesitan ser sometidos  a las mismas.
De estas medidas traemos algunas tales como:

1- El uso de una filtración adecuada en el equipo de rayos x.

Consiste en interponer a la salida del foco una lamina de metal (aluminio) que absorbe principalmente los rayos de mayor longitud de onda, evitando que sea absorbidos por la piel del paciente.

2- El uso de un diafragma adecuado según la técnica a utilizar.

Esto se traduce en menor volumen de tejido irradiado ya que disminuye la sección del haz de rayos.

3- La construcción adecuada de los locales destinados a los servicios de rayos x guiada por un físico proteccionista quien indicara características del local como, grosor de las paredes o paredes plomadas, sitio de construcción, etc.

4- Chequeo periódico anual a todo trabajador ocupacionalmente expuesto a radiaciones. 

      5-Confección de un expediente radiológico para estos trabajadores.

6-La prohibición a todo menor de 18 años como trabajador ocupacional de rayos x.

7-El uso adecuado de las medidas de protección técnica para el trabajador, tales como: mantenerse detrás de la pared plomada o paraban de plomo en los momentos de la exposición o alejados mas de 2 metros de la fuente cuando estos no existan y la carga de trabajo lo requiera.

8-El uso exclusivo  y sistemático del dosímetro, aparato que después de un análisis exhaustivo de la película dosimétrica revelara la posible dosis de radiación recibida por el trabajador y permite controlar así dosis perjudiciales para su salud.
9-Evitar la repetición innecesaria de exámenes radiográficos.

10-La indicación precisa y adecuada del examen radiográfico por el personal capacitado para ello.

11-Realizar los exámenes radiográficos a toda mujer fértil en los 14 días comprendidos a partir de su menstruación.

12-Uso adecuado de delantales plomados.

13-Evitar los evitar los exámenes de rutina y así muchos mas de acuerdo al tipo de servicio y de radiación que se trate.
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TÉCNICA RADIOGRAFÍA EXTRABUCAL.

Métodos y Procedimientos Extrabucales.

Algunas veces, una radiografía intrabucal deja alguna duda o muestra solo parcialmente una condición determinada, por la poca extensión superficial de la película. En estos casos el estomatólogo se ve obligado a hacer uso de la radiografía extrabucal, no como un sustituto de las intrabucales, sino como complemento de estos, esto es: cuando se necesita conocer la extensión de un proceso, hacer determinaciones cefalométricas, ubicar una estructura (articulación temporo-mandibular) o la de un cuerpo extraño o en casos de trismo, trauma, nerviosismo, etc., en los cuales nos es imposible utilizar uno de los métodos intrabucales.

En las radiografías extrabucales tenemos mayor grosor de estructuras anatómicas a atravesar por los rayos, es por ello que debemos tener en cuenta los diferentes factores que determinan la densidad radiográfica, tales como:

a. Espesor y fisiología de la parte examinada.

b. Kilovoltaje.

c. Miliamperaje.

d. Tiempo de exposición.

e. Distancia foco-película.

También debemos tener en cuenta corregir la exposición, cuando el grosor de los tejidos sea mayor o menor, modificando el kilovoltage a los miliamperages/segundo a ambos a la vez.

Para la toma de estas radiografías se fabrican dos tipos de película radiográfica, unas para expones con pantallas y otras para exposición directa.

Pantallas reforzadoras.

Son láminas de cartón o plástico que llevan en una de sus caras una capa muy fina de una sustancia fluorescente (tungstanato de Ca o sulfato de plomo y bario) cubiertos a su vez por un barniz de protección.

Estas sustancias transforman los rayos x en ultravioleta y luminosos (violeta y azul) propiedad física denominada fluorescencia.

La emulsión de las películas radiográficas solo observa el 1 al 2% de la cantidad de radiaciones que la atraviesan, perdiéndose la acción del 99 al 98% restante.

Sin embargo, al colocar una película en íntimo contacto con la cara fluorescente de la pantalla, reforzadora, este porciento restante es transformado por fluorescencia en radiación ultravioleta, violeta y azul, cuya acción fotográfica se suma a la acción directa de los rayos x.

Película para exponer con pantallas.

Estas películas se han hecho fundamentalmente para obtener mayor sensibilidad, no a los rayos x, sino a las radiaciones que se producen por fluorescencia en las pantallas.

Pueden ocasionalmente utilizarse sin pantalla, pero requieren una exposición mucho mayor a las radiaciones x por lo que los registros resultan inferiores a causa de la mayor cantidad de radiación secundaria producida.

Se fabrica también en menor escala otro tipo de película para exposición directa, las que no pueden utilizarse con pantallas y por su emulsión más gruesa su procesado (laboratorio) requiere más tiempo aunque producen mejores registros en cuanto a detalle y definición.
La combinación pantallas-películas se maneja dentro del chasis en consecuencia con este accesorio es prácticamente, indispensable y necesario para la conducción de los procedimientos extrabucales.

Chasis.
Un chasis es esencialmente una caja ´´plana´´ o chata, de plástico, madera o metal , absolutamente impermeable a la luz dentro de la cual se coloca debajo de una tapa y en el fondo las dos pantallas reforzadoras, ambas con un respaldo elástico (fieltro) cuyo objeto es mantenerlas a presión (íntimo contacto) uniforme contra ambas caras de la película.

Una vez cerrado el chasis (cierre que se mantiene a presión por intermedio de resortes), el paso de los rayos x se hace por su fondo o cara de exposición o activa, representado generalmente por una fina lámina de aluminio (prácticamente radiotransparente) la tapa en cambio, además de resortes y bisagras, lleva una delgada capa de plomo cuyo objeto es evitar la acción de la radiación secundaria retrógrada, generada en la mesa o porta-chasis exactamente la misma función que la hoja metálica
Que llevan los paquetes dentales. Los chasis se fabrican de diversas medidas en correspondencia con las medidas de las películas extrabucales.

Un detalle práctico relacionado con la colocación de las pantallas reforzadoras en el chasis es el siguiente:

Como la cantidad de rayos que recibe la pantalla posterior de la película es menor que la que recibe la pantalla anterior por la absorción de rayos que representan esta y la película la pantalla para colocar detrás de la película es más gruesa (capa fluorescente más luminosas) con  lo cual se iguala la exposición luminosa de la película, ya que a mayor grosor de la capa fluorescente y a  mayor tamaño de los cristales de la misma corresponda  mayor factor de intensificación o mayor velocidad de las pantallas.

MÉTODO RADIOGRÁFICO EXTRABUCAL DE CUERPO Y RAMA DE LA MANDÍBULA.
Método Lateral.

En las radioproyecciones normales o perpendiculares al plano sagital medio, la mandíbula y el maxilar registran sus lados superpuestos.

Tales registros son útiles para determinaciones cefalométricas constituyen un  obstáculo para la interpretación corriente (exploración, identificación).
La disociación por paralajes, es decir, la radioproyección no superpuesta de los lados se obtiene:

1. Utilizando incidencias a través del espacio retromandibular, o sea, entre el borde posterior de la mandíbula y las vértebras cervicales y /o debajo del borde inferior de la mandíbula.

2. Colocando la película (chasis) frente (paralelo) al sector que se examina.

Cuerpo mandibular

Calibración del equipo: 110v-10m

Posición de la cabeza: 

Posición I con mentón elevado una pulgada aproximadamente, para evitar la superposición del hioides.

Posición del chasis

Se sitúa el chasis contra la cara y el cuerpo de la mandíbula de modo que la nariz toque ligeramente el chasis.

Ej. mayor del mismo horizontal.

Angulación: 10º ó 15º

Entrada y dirección del rayo

Tomando como referencia el ángulo de la mandíbula, la punta del cono se sitúa 1 cm. Por debajo y 1 cm. Por detrás del mismo en el lado contrario al que se va a radiografiar, dirigido al centro del chasis, es decir ligeramente de atrás hacia delante.

Distancia foco-película

30 cms., con cono corto.

Tiempo de exposición.

0,25 seg. Con películas y pantallas rápidas ó 0,5 seg. Para películas y pantallas lentas.

Rama mandibular
Los pasos a seguir en esta técnica son los mismos que los descritos apara el cuerpo mandibular variando solo la exposición del chasis y la entrada y dirección del rayo.

Posición del chasis:

Se coloca contra la rama ascendente y el arco cigomático con su eje mayor vertical.

Entrada y dirección del rayo
Tomando como referencia el ángulo de la mandíbula, 1cm, por debajo y 1cm, por delante del mismo en el lado contrario al que se va a radiografiar, dirigido al centro del chasis, es decir, ligeramente por delante hacia atrás.

MÉTODO RADIOGRÁFICO EXTRABUCAL DE ARTICULACIÓN TEMPORO-MANDIBULAR.

Por estar ubicada esta articulación en la base del cráneo rodeada de formaciones óseas (peñasco) en las radioproyecciones cefálicas normales (ortogonales) laterales y frontales se pierde prácticamente su visibilidad en consecuencia, para lograrlo debe recurrirse a las proyecciones oblicuas. Dada la importancia de la ATM, existen numerosos procedimientos mediante los cuales se podrán obtener registros laterales, frontales y horizontales.

En estos momentos nos vamos a referir solo al más usado en nuestro departamento (Técnica de Shuller modificada).

Calibración del equipo: 120v-15mA.

Posición de la cabeza: posición I.

Posición del chasis: se utiliza el chasis para películas de 5x7 pulgadas, bloqueado la mitad del mismo por una lámina de plomo, lo que nos permite obtener en una misma película la imagen radiográfica de ambas articulaciones.

Se coloca el eje mayor de la superficie no bloqueada, vertical y la articulación de radiografías debe quedar en el centro de la misma sosteniendo el paciente y el chasis firmemente contra el arco cigomático y el pabellón de la oreja.

Angulación: 25º

Entrada y dirección del rayo

El punto de entrada del rayo central es 2,5 pulgadas arriba y una pulgada hacia atrás del conducto auditivo externo del lado opuesto al que se va a radiografiar, dirigido a la articulación que queremos estudiar.

Distancia foco-película: 35 cms, con cono corto.

Tiempo de exposición

Para películas y pantallas lentas 2,5 seg. Y 1,25 para películas y pantallas rápidas.

MÉTODO RADIOGRÁFICO EXTRABUCAL DE SENOS PARANASALES.
Para lograr el registro de los senos paranasales libre de la superposición del peñasco resultan prácticos varios procedimientos frontales entre ellos el de Waters el cual vamos a describir.

Para realizar esta radiografía dispondremos  de una mesa auxiliar donde situaremos el chasis o también bajando un brazo del sillón dental, sentamos el paciente de lado y situamos el chasis sobre el respaldo y el cabezal de modo que quede en un plano horizontal.

También puede hacerse con el paciente de pie y es la indicada cuando quereos comprobar el nivel de líquido acumulado en el seno maxilar, bien sea, secreción mucosa, purulenta o líquido de contraste.

Calibración del equipo: 120v-15mA

Posición de la cabeza

El paciente apoyará el mentón en el borde inferior del chasis quedando el plano sagital vertical. La nariz separada 1,5 cm del chasis cuyo borde superior quedará aproximadamente a nivel de la línea de nacimiento del pelo.

Posición del chasis

Vertical. Cara de exposición perpendicular al plano sagital medio.

Angulación : 90º ó 0º si el paciente está de pie.

Entrada y dirección del rayo
Por encima del punto lambda, coincidiendo con el plano sagital medio, pasa por la espina nasal anterior (punta de la nariz) y llega perpendicularmente a la película.

Distancia foco-película: 60 cms con cono corto.

Tiempo de exposición: 3,5 seg con películas y pantallas rápidas. 

Muchas veces el peñasco se superpone al seno maxilar, para eliminar esta superposición se varía ligeramente la técnica abriendo la boca y apoyando la nariz y el mentón.

ITERPRETACION RADIOGRAFICA DE ESTRUCTURAS ANATOMICAS EN RADIOGRAFIAS EXTRABUCALES.

Interpretación de estructuras anatómicas en radiografías extrabucales de senos paranasales.

Imágenes radiográficas

 Seno maxilar

En una radiografía de senos paranasales observamos la imagen del seno maxilar como un área radiolúcida de forma piramidal con vértice dirigido hacia abajo limitado por arriba por el piso de la orbita, abajo por el proceso alveolar y hacia la línea media lateral por la pared lateral de la fosa nasal.

E seno de un lado es generalmente simétrico con el del lado opuesto, pero ocasionalmente hay una  diferencia de tamaño.

Esto es importante en Radiología, ya que el seno mas pequeño teniendo en las paredes óseas más gruesas aparecerá mas radiopaco en una radiografía y este hecho podrá conducir a una interpretación errónea de que existe un estado patológico.

Seno frontal.

Normalmente una de las semicélulas frontales anteriores de la superficie etmoidal  del frontal adquiere un gran desarrollo y forma a cada lado del hueso una cavidad neumática radiolúcida variable.
Conducto lacrimonasal.

Se observa en una radiografía de senos paranasales como una banda radio lúcida, bilateral, que se extiende desde la parte interna de la orbita hasta la unión de fosas nasales y seno maxilar, delimitada lateralmente por dos finas corticales.

Celdas etmoidales

Se observan como cavidades neumáticas radiolúcida situadas entre las cavidades orbitarias y las fosas nasales.

Cavidades orbitarias

Son dos estructuras radiolúcida de aspecto cuadrangular situadas por fuera de las fosas nasales y por encima de los senos maxilares.

Fosas nasales

El registro de las fosas nasales aparece como un área radio lúcida simétricas de limites curvos separados por una estrecha faja radiopaca que corresponde al registro del vómer.

Hendidura esfenoidal.

La encontramos como un área radio lúcida alargada delimitada por dos líneas radiopacas que se extiende en forma convergente desde las cavidades orbitarias hasta el seno maxilar.

 Foramen intraorbitario

Se puede observar como una estructura radiolúcida redondeada, situada por debajo del borde de la orbita.

 Vómer
El registro del vómer se observa como una estrecha rama radiopaca que separa dos áreas radiolúcida  simétricas que corresponden a las fosas nasales.

 Peñasco

Se observa como una estructura radiopaca irregular que aparece en la región inferior del seno maxilar o a veces superpuestas o al mismo.

Alas del esfenoides

 Las encontramos como unas bandas o líneas radiopacas que se observan superpuesta de un extremo a otro de las orbitas.

Hueso malar

Es un área radiopaca que se observa por fuera de la unión de la orbita con el seno maxilar.

1. Seno frontal.

2. Cavidades orbitarias.

3. Seno maxilar.

4. Hendidura esfenoidal.

5. Agujero redondo.

6. Tabique nasal

7. Celdas etmoidales.

8. Fosas nasales.

9. Malar.

10. Alas del esfenoides.

11. Conducto lacrimonasal

12. Peñasco.

Interpretar las imágenes radiográficas que  se observan en las técnicas extrabucales de ATM.

La imagen radiográfica de la articulación temporo- mandibular varía según la técnica utilizada.

Vamos a describir la observada con la técnica empleada en nuestro departamento ( Schuller modificada).

Imágenes radiolúcida. Espacio articular.

 En una radiografía de ATM, podemos observar el espacio articular como una banda radiolúcida situada entre la fosa articular y el cóndilo de la mandíbula normalmente mas estrecha en la región anterior que en la posterior y superior.

 Conducto auditivo

Encontramos la imagen radiolúcida redondeada del conducto auditivo externo dentro del área radiopaca correspondiente al hueso temporal por encima  y por detrás de la fosa articular.

 Celdas mastoideas

Por detrás de la imagen del conducto auditivo externo podemos observar las celdas mastoideas de tamaño variable (unas mayores que otras) radiolúcida, cuya imagen toma aspecto de burbujas.

 Imágenes radiopacas

Cóndilo de la mandíbula
En esta técnica su imagen radiopaca se corresponde aproximadamente con su forma anatómica, más o menos definida según sea la incidencia de los rayos sobre su eje transversal: cortical de la fosa articular.

Por delante del conducto auditivo externo podemos observar la imagen de la fosa articular y el cóndilo del temporal en forma de ese invertida cuya parte mas alta y profunda corresponde a la fosa la cual se encuentra contorneada por una línea radiopaca que corresponde a la cortical de la fosa articular.

Cóndilo del temporal.
 Por delante de la fosa articular formando parte de la imagen en ese invertida encontramos una estructura radiopaca, que corresponde al cóndilo del temporal.
La fosa articular, el cóndilo del temporal y  el cóndilo mandibular guardan una estrecha relación lo que podemos observar en este tipo de radiografía.

En una radiografía de ATM con boca cerrada la imagen del cóndilo mandibular se encuentra en el centro de la parte mas alta y profunda de la fosa articular mientras que en una radiografía de ATM con boca abierta la imagen del cóndilo mandibular se observa por4 debajo del cóndilo del temporal.

La imagen radiográfica nos ofrece un registro de desplazamiento normal cuando el cóndilo de la mandíbula ocupa una posición tal, que desplazado hacia abajo y hacia adelante y situado debajo del cóndilo del temporal, pueda, trazarse una perpendicular que pase por centro de ambos cóndilos.

BOCA CERRADA

1. Cóndilo mandibular.

2. Tubérculo del temporal

3. Cavidad glenoidea.

4. Conducto auditivo externo.

5. Celdas mastoideas.

BOCA ABIERTA.

1. Cóndilo mandibular.

2. Tubérculo del temporal.

3. Cavidad glenoidea.

4. Conducto auditivo externo.

5. Celdas mastoideas.

Interpretar en radiografías extrabucales de cuerpo y rama de la mandíbula las estructuras anatómicas observables.

Imágenes radiolúcida.
Conducto mandibular.

Se registra e3n forma de banda radiolúcida de aproximadamente 2 a 4 mms de ancho.

Con mucha frecuencia se ve limitado por finas líneas radiopacas paralelas que representan las corticales del conducto.

Su registro puede seguirse en estas radiografías desde la espina de Spix hasta el agujero mentoniano.
Foramen mentoniano

Se registra en general debajo de los ápices de los premolares bajo formas imprecisas de radiolucidez variable y de límites precisos.

Vías aéreas superiores

Se muestra una franja o banda radiolúcida, levemente curva de forma regular, en relación con el espacio, retromolar y que se continua fuera de los límites óseos.

 Imágenes radiopacas 

Hueso hioides

En las radiografías laterales oblicuas suele observarse el registro del hueso hioides como un área radiopaca superpuesta al cuerpo de la mandíbula. En algunos casos a causa de su forma da lugar a que sea erróneamente interpretado como calculo de las glándulas salivales.

Borde inferior de la mandíbula.

Aparece una banda radiopaca de casi ½ cm de ancho cuyo límite inferior a su ves límite de la mandíbula debe registrarse bien definida.

Apófisis alveolares (hueso esponjoso)

El hueso esponjoso de las apófisis alveolares se presenta normalmente en tipos de trabéculas nítidas o de trabéculas difusas y tipos intermedios.

En ambos tipos, el índice de normalidad ósea esta indicado por la radiopacidad uniforme del trabreculado.
Corticales del conducto mandíbulas.

Se muestran como finas líneas radiopacas paralelas que limitan una banda radiolúcida que corresponde al conducto mandibular y en cuyo registro generalmente puede seguirse desde la espina de Spix hasta el agujero mentoniano.

Vertebras cervicales.

El registro radiográfico de las vertebras resulta inconfundible.

En las radiografías laterales oblicuas de mandíbula frecuentemente aparecen su registro parcial superpuesto al borde posterior de esta pero muy marginado lo que evita interpretación errónea.

RAMA MANDIBULAR

1. Agujero mentoniano
2. Cortical del conducto.

3. Conducto mandibular.

4. Borde inferior de la mandíbula.

5. Reborde alveolar.

6. Hueso hioides.

CUERPO MANDIBULAR.

1. Agujero mentoniano
2. Cortical del conducto.

3. Conducto mandibular.

4. Borde inferior de la mandíbula.

5. Reborde alveolar.

6. Hueso hioides.
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BROTE NORMAL Y ANOMALÍAS DE BROTE DE LAS DENTICIONES TEMPORAL Y PERMANENTE.

Brote dentario

La dentadura temporal está formada por 20 dientes.

La calcificación de los dientes comienza por los incisivos al 4to o 5to mes de vida intrauterino, seguida por los primeros molares, caninos y los segundos molares al 6to mes.

La erupción de los dientes temporales comienza alrededor del 6to  o7mo mes y se completa hacia el final del segundo año o algo más tarde.

El orden aproximado del brote de los dientes temporales es el siguiente:

Incisivos centrales………………………………………………………………………6/8 meses

Incisivos laterales……………………………………………………………………..8/10 meses

Primeros molares……………………………………………………………………..12/16 meses

Caninos……………………………………………………………………………………..16/20 meses

Segundos molares …………………………………………………………………….20/30 meses.

La calcificación de las raíces de los dientes temporales se completa más o menos al final del tercer año.

La reabsorción de las raíces de los dientes temporales comienza por los incisivos centrales que son los primeros en ser sustituídos.
Esto ocurre alrededor de los 4 años, le siguen los laterales a los 5, primeros molares a los 6, los segundos molares a los 7 y caninos a los 8 años.

La dentadura permanente esta formada por 32 dientes.

La calcificación comienza con los primeros molares y esto ocurre inmediatamente antes o poco después del nacimiento. La calcificación de los otros dientes sigue a intervalos regulares a los 3 años de edad o poco después todos los dientes permanentes han comenzado a formarse con excepción de los terceros molares.

Orden aproximado del brote de los dientes permanentes.
Primeros molares……………………………………………………………….6 años.

Incisivos centrales……………………………………………………………..7años.

Incisivos laterales……………………………………………………………….8 años

Primera bicúspide maxilar…………………………………………………9 años.

Caninos en mandíbula………………………………………………………..9 años.

Segunda bicúspide maxilar………………………………………………..10 años.

Primera bicúspide en mandíbula…………………………………………10 años.

Caninos maxilar…………………………………………………………………..11 años.

Segunda bicúspide mandibular…………………………………………..11 años.

Segundos molares………………………………………………………………12 años.

Terceros molares………………………………………………………………..17-25 años.

A los tres años las raíces de los dientes temporales están completamente formadas y ha comenzado la calcificación de las coronas de los permanentes, excepto los segundos y terceros molares y los primeros molares que ya la concluyeron.


A los 6 años se observa la reabsorción parcial de las raíces de los incisivos y del primer molar.

Los primeros molares están casi completos. Los terceros molares no han comenzado a calcificarse.

A los 9 años los incisivos maxilar y mandibular están brotados aunque sus raíces no están calcificadas completamente.

Los caninos maxilares superiores, están más atrasados que los mandibulares por cuanto estos brotan primeros.

Las bicúspides muestran evidencias de calcificación más avanzadas las primeras que las segundas.

Las raíces de los primeros molares están casi completamente calcificadas.

Ha comenzado ya la calcificación de los terceros molares y completamente formadas las coronas de los segundos molares.

A los 12 años  las raíces de los incisivos permanentes están completamente formadas.

Los caninos mandibulares en su lugar y probablemente los del maxilar.
Las raíces de los caninos mandibulares adelantadas en su calcificación.

Las bicúspides en su lugar aunque pueden retrasarse las segundas por falta de espacio.

Los segundos molares pueden haber erupcionado aunque sus raíces no estén calcificadas completamente.
A los 15 años todos los dientes permanentes están en posición y calcificadas sus raíces con excepción de los 3ro molares.

La erupción de los terceros molares es muy variable.

1. Anomalías de erupción o brote.
La edad y secuencia de erupción habitual de las denticiones humanas es bien conocido, igualmente el amplio margen de variación que existe en las edades de brote en los diferentes individuos. A causa  de esta variación biológica, particularmente marcada en el ser humano, es difícil de determinar cuando las fechas de erupción de los dientes de una persona están fuera de los límites de variación normal, no obstante esta dificultad, se puede aceptar como normal , una variación en un sentido u otro de 3 o 4  meses o para la variación temporal y algo mas digamos 1 año en la permanente.

Aun así, hay ciertos casos en los cuales la época de erupción, esta notoriamente fuera de los límites extremos normales teniéndose que considerar como un estado anómalo.

Erupción prematura.

En ocasiones al nacer, la criatura presenta en su cavidad bucal dientes brotados son dientes temporales en numero 1 o de 2 que han brotado precozmente siendo generalmente los incisivos centrales inferiores. La etiología de este fenómeno es desconocida, aunque en algunos casos sigue un patrón familiar.

Es bien sabido que la secreción de algunas glándulas endocrinas (tiroides, suprarrenales y gónadas) pueden alterar el proceso de erupción dental y se ha sugerido que en los casos de erupción precoz podría existir una perturbación endocrina indefinida, sin embargo la mayoría de casos estudiados desafiaron toda explicación.

Los dientes permanentes con erupción precios suelen ser una secuela de la perdida prematura de los dientes temporales. Esto se demuestra mejor en la situación en que solo un diente primario ha sido perdido y se produce la erupción del diente permanente que lo remplaza.

Cuando todos los dientes temporales se pierden prematuramente no por caries, con el subsiguiente brote de los permanentes es preciso considerar una disfunción endocrina.

Erupción retardada.

 Para considerar esta anomalía en los dientes temporales es necesaria que haya una exagerada alteración delas edades consideradas normales para el brote. En muchos casos la etiología es desconocida aunque en otros puede estar asociada a ciertas afecciones generales (raquitismo, cretinismo, disóstosis, cleidocraneal, etc.)

También hay factores o circunstancias locales que pueden demorar la erupción como la fibromatosis gingival, donde el tejido conjuntivo denso no permite la erupción.

Cuando es posible reconocer factores locales causales sin tra6tamineto puede aliviarse la situación. En los casos de trastornos generales o sistémicos en los cuales el problema dental es de importancia secundaria, el tratamiento de la afección primaria, si puede hacerse,  suele provocar la erupción dentaria.

La erupción retardada de la dentición permanente, puede estar asociada a los mismos factores generales o locales que causaron el retardo de la erupción de la dentición temporal. Es necesario tener presente que el tenerse en cuenta un tiempo mayor de variación para la edad de brote de los dientes permanentes resulta con frecuencia difícil diagnosticar con exactitud cuando existe retardo en un caso.
El examen radiográfico es imprescindible para comprobar la presencia, estadio de evolución y posición de los dientes no brotados y en los casos en que los dientes temporales se conservan por mayor tiempo que el normal debe realizarse examen radiográfico para conocer loa situación establecida y proceder en consecuencia.

Retención dentaria.

Dientes retenidos son aquellos que pasada la edad máxima aceptada y estando totalmente calcificados, no han hecho su brote por falta de fuerza eruptiva. Los dientes retenidos que no hayan brotado por impedimento de una barrera física en su vía de erupción se les denomina impactados, por tanto no todos los dientes retenidos están impactados.

La falta de espacio por apiñamiento en los arcos dentales o por la migración debido a la perdida prematura de los dientes temporales con cierre subsiguiente del lugar que ocupaban es un factor común en la etiología de laos dientes retenidos.

Pero es mas común la rotación de lo folículos permanentes que dan por resultado dientes orientados en una dirección cerrada pues su eje mayor no esta paralelo a la vía de erupción normal. Cualquier diente puede estar retenido pero algunos resultan afectados con mucha frecuencia, por ejemplo: los terceros molares inferiores, los caninos superiores, y las segundas bicúspides inferiores.

Los dientes retenidos puedes presentar una gran diversidad de posiciones dentro del  maxilar o la mandíbula. WINTER realizo una clasificación simple de las distintas posiciones de retención de los terceros molares mandibulares teniendo en cuenta el eje mayor del diente. Esta clasificación creemos que es valida para otros dientes.

Retención mesio-angular.

 El tercer molar yace oblicuamente en el hueso con  la corona en dirección mesial. Este es el tipo mas frecuente de retención.

Retención disto-angular 

 El tercer molar yace oblicuamente en el hueso con la corona en dirección distal, hacia la rama ascendente de la mandíbula y las raíces próximas a la raíz distal del segundo molar.

 Retención vertical

 El tercer molar este en posición vertical normal, pero su brote esta impedido por la superficie distal del segundo molar o por la rama ascendente de la mandíbula.

 En la mayoría de los casos de este tipo de retención hay una simple falta de espacio para erupcionar.

 Retención horizontal

 El tercer molar esta en posición horizontal y la corona puede o no estar en contacto con la superficie distal del segundo molar. En este tipo de retención el tercer molar puede estar en diferentes niveles con relación al segundo molar.

 Retención transversal

El tercer molar este en posición horizontal con el eje mayor en sentido buco- lingual pudiendo la corona estar hacia bucal o hacia lingual. La radiografía oclusal es imprescindible y mas precisa aun la técnica de DONOVAN.

Retención invertida.

El tercer molar yace vertical con la corona hacia el borde inferior de la mandíbula o en algunos casos sesta por completo en rama ascendente.

En todos los casos de retención, pero en particular en el tercer molar inferior es importante si el diente esta total o parcialmente retenido. Por definición un diente retenido totalmente es aquel que yace íntegramente dentro del hueso y no tiene comunicación con la cavidad bucal. Un diente parcialmente retenido, no esta por completo dentro del hueso, y puede estar en comunicación con la cavidad bucal.

Los caninos maxilares retenidos también adoptan diversidad de posiciones: vertical, horizontal, y transversal. En los caninos retenidos horizontalmente la corona suele estar en una posición que la hace presionar las raíces de los incisivos, de los premolares, pudiendo encontrarse en un plano vestibular o palatino con relación a los dientes mas cercanos. Para conocer con precisión esta posición es imprescindible la realización de radiografías con técnicas de desplazamiento paraláctico. El canino retenido en posición vertical suele estar situado entre las raíces del incisivo lateral y la 1ra bicúspide impidiendo la erupción la falta de espacio.

Cada retención dentaria es comprobada por estudios radiográficos que en ocasiones necesitan varias vistas o la realización de técnicas especiales para poder obtener imágenes lo mayormente interpretativas.

ANOMALIAS DENTARIAS

Aspecto radiográfico de las anomalías de la dentadura temporal y permanente.

Con el nombre de anomalías se comprende una desviación del estado normal.

La mayorías de las anomalías dentales son displasias relativas, en el sentido de que son alteraciones de la morfología y estructura histológica y en muchos casos de la función del diente.

Estas  alteraciones displásicas  pueden obedecer a in fluencias hereditarias congénitas o a trastornos del desarrollo después del nacimiento.

Generalmente los diente temporales son mucho más constantes y suelen estar menos afectados por anomalías y alteraciones importantes en número, tamaño y forma.

La tendencia de lo dientes permanentes a ser afectados con mayor facilidad, pude explicarse parcialmente por su posición secundaria en la lámina dental de lo dientes primarios.

La herencia es de importancia en alteraciones como: por ejemplo anodoncia, dentinogénesis imperfecta, etc. Sin embargo, muchas anomalías en las cuales la herencia parece intervenir, no pueden explicarse basada en los principios mendelianos.

La lesión pos-parto o la influencia metabólitica en el diente en desarrollo probablemente sean responsables de la mayoría de las entidades que presenta durante y después de la morfodiferenciación, por ejemplo dilaceración, dientes  unidos, etc.

Muchas anomalías no son reconocidas clínicamente por lo que el examen radiográfico se impone para realizar su reconocimiento.

La etiología general de la mayoría de las anomalías dentarias son displasias relativas, en el sentido de que son alteraciones de la forma y estructura histológica y en muchos casos de la función del diente. Estas alteraciones pueden obedecer a normas tradicionales de la herencia, enfermedades congénitas o trastornos del desarrollo después del nacimiento, cuando los dientes se encuentran expuestos a diversos procesos fisiológicos y patológicos.

Generalmente los dientes temporales son mucho más constantes y suelen no estar tan afectados por anomalías y alteraciones como lo están los dientes permanentes. Esto puede explicarse parcialmente por su posición secundaria en la lámina dental de los dientes temporales.

Anomalías en el numero de dientes
Existen anormalidades en el número de dientes en el  humano, cuando la formula normal por grupo de estas esta alterado. Es obvio que el número de dientes esta formado por la iniciación y proliferación del ectodermo odontógeno en cantidad y calidad suficiente, por tanto, las anomalías de numero en la dentición son el resultado de trastornos en esta etapas.

La formula dentaria puede estar alterada en defecto o en exceso ocasionando la anodoncia y los dientes en exceso.

Anodoncia

A pesar de que el termino anodoncia significa falta de dientes (todos) al uso mas común lo ha ampliado y en la actualidad se usa para designar la no formación de dientes sin tenerse en cuenta el número de estos, es decir, desde uno hasta la dentición completa originando la anodoncia parcial o total.

Debe tenerse cuidado en no diagnosticar como anodoncia como dientes faltante clínicamente por falta de erupción cuyo trastorno como anomalías de brote.

La anodoncia parcial afecta uno o unos cuantos dientes, existiendo diferentes teorías para explicar su etiología, siendo la mas común aceptada la “la sucesión filogenética” que explica parcialmente la ausencia de los dientes que ocupan el ultimo lugar del grupo es decir dientes que deben formarse en aéreas donde se ha perdido dientes en evolución. Los dientes que faltan con mayor frecuencia son los incisivos laterales superiores, las segundas bicúspides superiores e inferiores y los terceros molares superiores e inferiores; estos dientes están situados en las aéreas inestables de evolución dental. La herencia es muy importante en la valoración de la sucesión filogenética. Existen casos de anodoncia parcial de dientes designados como estables, así como causas distintas a la herencia entre las que se encuentran trastornos endocrinos, sífilis congénita, raquitismo y otras. Para el diagnostico de la anodoncia parcial es necesario una historia clínica cuidadosa ya que puede haberse perdido el folículo del diente permanente a la extracción de un diente temporal.

 Es imprescindible el estudio radiográfico para comprobar la ausencia del folículo del diente.

La anodoncia total se describe mejor como un defecto dental ectodérmico, en cual todos los dientes están afectados generalmente se observa junto a trastornos de otros tejidos ectodérmicos como pelo, glándulas sudoríparas y sebáceas, etc. Estas estructuras comienzan a desarrollarse después del segundo mes de vida fetal, por tanto, el factor etiológico que los afecta ejerce su influencia en época muy temprana con la consiguiente inhibición del desarrollo y diferenciación del ectodermo.

La anodoncia total se considera como parte de anulación del tejido ectodérmico en general y como cesación del desarrollo del ectodermo dental en particular, su forma mas grave es la aplasia absoluta de la lamina dental por tanto la ausencia total de dientes, situación extremadamente rara. Por lo general el desarrollo ectodérmico no se detiene completamente y la lamina dental forma folículos para los órganos del esmalte de los diente temporales. Este desarrollo agota su fuerza genética y de ello resulta la no formación de los folículos de los dientes permanentes.

La gran mayoría de los pacientes con anodoncia total tiene algunos dientes microdónticos y de forma anómala, tanto de la dentición temporal como de la permanente.

Las influencias hereditarias tienen mucha importancia en la displasia ectodérmica y tiene probablemente un carácter recesivo unido al sexo. Los pacientes muestran escaso y fino pelo, sequedad de la piel, hueso alveolar poco desarrollado por la falta de dientes. 

Diente en exceso
La formula normal del numero de dientes puede estar aumentada en cualquier grupo por hiperplasia de la lamina dental que origina dientes de mas, de forma y tamaño iguales o distintos a los del grupo donde se encuentran, dando esto origen a las distintas denominaciones usadas por los autores. Shafer las llama a todos supernumerarios, Thomas  y Tiecker usan el termino de supernumerarios si la anatomía es igual a la del grupo y accesorias si la anatomía es distinta y suplementarios si la anatomía es igual a la del grupo.
Los dientes en exceso aparecen con frecuencia entre los incisivos centrales superiores, razón por lo cual han sido llamados mesiodens; a veces se forma uno pero con frecuencia se forman dos ; son dientes conoides o de formas irregulares que pueden hacer erupción o estar retenidos causando ectopia o retención de los dientes normales. También son frecuentes los dientes en exceso en zona de bicúspides y distales a los terceros molares, llamados siles, por su ubicación, peridens.
Se acepta como causa de aparición de los dientes en exceso una regresión de la evolución dental filogenética, es decir, como un atavismo. Es decir de observar que la gran mayoría de dichos dientes se presentan en aéreas de “variabilidad” y son por lo tanto el reverso de la anodoncia parcial. Los caracteres hereditarios son importantes y en muchos pacientes se observa la influencia directa e indirecta en la presencia de dientes en exceso.
Rara vez un diente en exceso es funcional y estético en el arco dentario y en la mayoría de los casos se aconseja su extracción hayan o no erupcionado y si por algún motivo un retenido no se extrae debe vigilarse cuidadosamente debido a la posible formación de un quiste tumor o infección.
Al estudiarse los dientes en exceso deben tenerse en cuenta la llamada “tercera dentición” y el “neonatal”. En la primera los exámenes cuidadosos generalmente ponen de manifiesto que el aparato “tercer juego” lo forman dientes en exceso ya que han hecho erupción después de la extirpación de los dientes permanentes.
Los dientes neonatales o dientes presentes en el nacimiento son en la mayoría de los casos, dientes en exceso parcialmente formados, los cuales se ven forzados a través de  la encía por la formación y erupción de los dientes temporales normales.
Anormalidades en el tamaño de los dientes.

Son muy raras las anormalidades en el tamaño de todos los dientes de la boca. Quizás la combinación de todos los factores hereditarios y trastornos glandulares puedan producir un agrandamiento o disminución completa en el tamaño de todos los dientes, pero la mayoría de las anomalías de tamaño afectan uno o varios dientes del mismo tipo, por ejemplo los caninos. La mayoría de los casos son ejemplos falsos de microdoncia y macrodoncia.

El tamaño de los dientes no esta obligatoriamente en proporción con la talla del individuo y rara vez los dientes sufren el influjo del desarrollo general.
Microdoncia.

Se emplea este termino para describir de formas normales y menor tamaño, se reconoce tres tipos de microdoncia.

a. Microdoncia verdadera generalizada.

b. Microdoncia relativa generalizada.
c. Microdoncia unidental.
En la microdoncia verdadera generalizada todos los dientes tienen un tamaño menor al normal. Aparte de su manifestación en algunos casos el enanismo hipofisario, esta anomalía es sumamente rara.
En la microdoncia relativa generalizada los dientes son de tamaño casi normales a penas menores pero los maxilares son algo mayores en su desarrollo lo cual da una aparente microdoncia verdadera.
Puesto que esta verdaderamente reconocido que un individuo puede heredar el tamaño de los dientes de un progénito y el tamaño de los maxilares del otro, el papel de los factores hereditarios en tal estado es obvio.

La macrodoncia unidental es relativamente común. Afecta con mayor frecuencia a los incisivos laterales y terceros molares superiores. Estos dos dientes se encuentran entre las anodoncias mas frecuentes. Es interesante consignar que otros dientes también que muy a menudo sufren ausencia congénita, las segundas bicúspides rara vez muestran microdoncia.
Macrodoncia.

 La macrodoncia es lo contrario de la microdoncia refiriéndose, por lo tanto a varios dientes con formas normales cuyos tamaños son mayores.

Tales dientes pueden ser clasificados de la misma manera que los microdónticos.
a. Macrodoncia verdadera generalizada.

b. Macrodoncia relativa generalizada.
c. Macrodoncia unidental

La macrodoncia verdadera generalizada en la cual todos los dientes son mayores que lo normal, ha sido observada en pacientes con gigantismo hipofisario.

La macrodoncia relativa generalizada es algo mas común y es el resultado de la presencia de dientes normales o ligeramente mayores en maxilares pequeños, en lo cuales la desproporción de tamaños de la apariencia de macrodoncia. Como en la microdoncia hay que tomar en cuenta la importancia de la herencia.

La macrodoncia unidental es relativamente poco común, viéndose ocasionalmente. Se desconoce su etiología.

El diente es de forma y estructura normal excepto en su tamaño.
No debe confundirse con la fusión ni con la geminación.

Una variante de esta macrodoncia es en casos vistos ocasionalmente de hemihipertrofia de la cara, en las cuales los dientes del lado afectado pueden se4r considerablemente mayores que los del otro lado.

Anomalías en la forma de los dientes.
Las alteraciones en la morfología de los dientes ocurren principalmente en las etapas de morfodiferenciacion y oposición cuando se determina la unión de esmalte y cemento y se efectúa deposito de la matriz o ambas cosas.
En todos los casos la alteración de la morfología pone seriamente en peligro sino es que elimina completamente cualquier posibilidad de que el diente forme parte funcional del arco dental.

Las anomalías de forma delos dientes son varias, describiremos solamente la de interés radiológico.

 Diente invaginado.

Conocido también como dens in dente, dentoma intradentario, etc., es una anomalía interesante y ocasiona confusión en muchos casos siendo la denominación de diente invaginado el mas lógico y descriptivo.
Esta anomalía es una variante del desarrollo, debida a una invaginación de la superficie coronaria dental antes de la calcificación.

Los incisivos laterales superiores permanentes son los dientes mas afectados y en la mayoría de los casos, parece representar simplemente una acentuación del desarrollo de la fosa lingual.

Los casos existentes en la literatura estomatológica indican que es una anomalía común existiendo una amplia gama de grados de variación. Aparece con cierta frecuencia en mesiodents.

El termino dens in dente aplicado originalmente a una invaginación severa, con apariencia de un diente dentro de otro, es en realidad originalmente de las confusiones.

En la forma moderada hay una invaginación profunda en la zona de la fosa lingual que puede no ser evidente clínicamente. Radiográficamente se le reconoce por la invaginación en forma de pera del esmalte y la dentina, con una constricción en la abertura del esmalte invaginado y la aproximación de la pulpa en su profundidad.
 Dilaceración.

El termino dilaceración  o dilaceración  se refiere a una angulación o curvatura brusca de la raíz produciendo una alteración de la relación lineal corona raíz.
Se piensa que puede deberse a traumatismo durante el periodo de calcificación del diente, con el resultado de que la posición de la porción calcificada del diente se modifica y el resto del diente  forma un ángulo.

El examen radiográfico es imprescindible para reconocer esta alteración.

Raíces en exceso.

 Esta anomalía de desarrollo no es rara puede presentarse en muchos dientes.
Su etiología es difícil de explicar a no ser basada en la variabilidad filogenética aunque no es explicable en todos los casos. Pueden encontrarse caninos inferiores en dos raíces, primeros molares inferiores con tres raíces y en particular los terceros molares con una o dos raíces en exceso. Esta anomalía tiene importancia tanto en endodoncia como en exodoncia siendo el estudio radiográfico indispensable para su reconocimiento.

Conducto radicular en exceso.
Esta anomalía de especial interés en la práctica de endodoncia  es de reconocimiento exclusivamente radiográfico pudiendo presentarse en cualquier diente siendo mas común en los casos de raíces unidas.

Hipercementosis.

Aunque esta afección no es una anomalía por el hecho de que su aparición altera la forma  radicular, creemos convenientes hacer una excepción y describirla en este capitulo.

La hipercementosis es una alteración caracterizada por el depósito de cantidad excesiva de cemento secundario sobre las superficies radicular. Puede afectar toda la superficie, aunque lo común es que se localice en el ápice.

Una diversidad de circunstancias puede favorecer su aparición. Ellos incluyen la exclusión por falta de antagonista, inflamación ligera del periodonto, osteítis deformante o enfermedad de Paget  y la hipercementosis idiopática generalizada.
Su reconocimiento es radiográfico perdiendo las raíces su aspecto característico, mostrando el ápice una imagen en palo de tambor.
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LESIONES PROVOCADAS POR TRAUMAS.

Traumatismos.

La causa habitual de lesiones  a los dientes es la violencia directa, que puede originar una concusión, dislocación o fractura de un diente. Los incisivos superiores, debido a su posición en los maxilares, son los dientes mas convencionalmente afectados.
Concusión (golpe) significa el daño que magulla las fibras del periodonto, pero no causa dislocación o fractura del diente o del hueso alveolar. Hay ruptura de los capilares y extravasación de sangre, que puede incluir los vasos apicales que irrigan la pulpa.
Si e daño no es grave, puede producirse la reparación o raramente toda la pulpa, puede calcificar. Si las pequeñas venas que dejan la pulpa son dañadas en tal medida que se produzca trombosis, la sangre, no puede dejar la pulpa aunque pequeñas arteriolas pueden permitir que entre sangre por el conducto apical. El resultado es extravasación de sangre en el tejido pulpar  y una difusión del pigmento sanguíneos de los túbulos destinarios, produciendo un cambio de coloración del diente.
Si el daño es tan grave que todos los vasos apicales  se rompen simultáneamente la circulación cesa de inmediato pero como no hay extravasación del diente puede que no cambie de color esta vez se produce la necrosis pulpar.
Si una pulpa necrosada no se extirpa, se producirá infección ya sea a través del torrente sanguíneo o como resultado de la movilización de microorganismos del margen gingival en el momento del daño y serán forzados en los vasos sanguíneos del periodonto, ganando así acceso a la pulpa. La última explicación n parece ser la mas probable. Los microorganismos tienden al mismo tiempo a infectar el pequeño hematoma que existe en el ápice del diente lesionado.
El resultado de esta infecciones la formación de un abceso agudo, o e desarrollo de un granuloma apical crónico, que puede no dar síntomas durante muchos años. La necrosis de la pulpa causa el cese de crecimiento de un diente que no esta completamente formado.

Dislocación.

Puede ser parcial el diente no esta completamente forzado de su alveolo o completa cuando si lo esta.

Las mismas causas que producen concusión pueden causar dislocación aunque el daño es habitualmente mas serio.

En la dislocación parcial de un diente erupcionado son rotas muchas de las fibras del periodonto lo  mismo que los vasos sanguíneos  y hay gran extravasación sanguínea. Los vasos apicales están habitualmente cortados y en consecuencia la pulpa se necrosa. En un paciente joven si el diente no esta completamente formado la necrosis de la pulpa produce el cese completo del crecimiento de la raíz.

Fractura.

Se debe a las mismas causas que la concusión. Las fracturas de los dientes se clasifican habitualmente de acuerdo con la posición de la rotura y su relación con la pulpa.

1. Fractura que no complican la pulpa. (fractura no complicada de corona, de esmalte, o de esmalte y dentina).
2. Fractura que complican la pulpa (fractura complicada de corona, de corona y raíz, etc.).

3. Intralveolares.

4. Extraalveolares.

En las fracturas que no complican la pulpa, supuesto que quede intacta una cubierta suficiente de dentina, la pulpa puede permanecer vital.

La fractura dentaria es una lesión común que puede originarse en una diversidad de situaciones la más común de las cuales es un trauma súbito.
Existen varias clasificaciones de los dientes fracturados, algunas tan solo si tienen o no relación con la pulpa, otras en coronarias y radiculares.

En todos los casos de daño traumático a un diente, corresponde un examen radiológico para determinar localización y extensión de la lesión. Generalmente una fractura esta presentada en la radiografía por una línea radiolúcida.
Fracturas del proceso alveolar
 Un proceso alveolar fracturado puede ocurrir a consecuencia de un golpe en la boca, y a menudo, esta relacionado con la lesión de los incisivos.

A veces la extracción del tercer molar superior involucra la fractura de la tuberosidad, así como extracciones de dientes, con hipercementosis, dilaceración radicular provocan fractura de la apófisis alveolar.
Fractura de la mandíbula.

Estas fracturas son mas comunes que en maxilar y generalmente ocurren como resulta de violencia directa. A veces una causa indirecta como en el proceso condíleo por un golpe en el mentón. Son causas predisponentes de estas fracturas, dientes no erupcionados (tercer molar) pacientes edentes, lesiones quísticas, osteomielíticas y tumorales. 

Deben tomarse las radiografías en dos planos, y estos generalmente en ángulos rectos entre si, fundamentalmente occipital, frontal y laterales de ambos lados, que a veces deben complementarse con intraorales.

Cuando se han obtenido las radiografías, debe dirigirse la atención hacia los puntos siguientes:

1. Nº  promedio de las fracturas.

2. Forma de la fractura 

3. Desplazamiento de fragmentos

4. Dientes en la línea de fractura.

Kelsy y Fry dicen que las fracturas de la mandíbula ocurren en el siguiente orden de frecuencia: entre los segundos y terceros molares, distal del canino, proceso condíleo, primer molar e incisivo latera.
MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS DE ENTIDADES QUE AFECTAN EL COMPLEJO MAXILO-MANDIBULAR.

Alteraciones en tejido óseo
Osteítis deformante(Paget)

Esta enfermedad fue descrita originalmente por Sir. James Paget en 1876. El interés odontológico esta en el hecho de que en una cantidad de casos los huesos maxilares parecen haber sido los primeros afectados y el estado se descubrió mediante un examen radiográfico de los dientes.
La etiología de esta enfermedad permanece desconocida pese a las numerosas teorías propuestas. Paget originariamente creyó que era una afección inflamatoria y algunas informaciones posteriores la apoyaron.

Por otra parte, es considerable la evidencia presentada para confirmar la hipótesis de que un trastorno circulatorio es la causa de la enfermedad. Es bien sabido que el hueso en la osteítis deformante es excesivamente vascular y que hay un grupo de alteraciones vasculares concomitantes con esta enfermedad en una elevada proporción de casos.

No hay evidencia de ninguna enfermedad de las glándulas endocrinas ni de deficiencia nutricia.

El estado puede continuar durante años sin influencia indebida sobre la salud general y originar pocos trastornos a parte de los asociados con los cambios en la forma de los huesos.

La osteítis deformante se presenta de preferencia en pacientes de mas de 40 años con aumento de la incidencia de los grupos cronológicos mayores también se le observó en adultos jóvenes.

Es una enfermedad crónica y sus síntomas se presentan muy lentamente.

Muchas veces se le descubre por casualidad, pero por fin la mayoría de los pacientes se quejan de algunos o varios de estos síntomas, dolor óseo, jaqueca intensa, sordera por involucración de la porción petrosa del temporal y compresión del nervio coclear en su foramen, cegueras u otra perturbaciones visuales por involucración similar del nervio óptico en su foramen, vértigo, debilidad y trastornos mentales. Los signos de otra enfermedad no suelen ser obvios hasta que se encuentra muy avanzada.

Incluyen agrandamiento del cráneo, deformidades verticales, femorales y de la tibia.
La involucración de los maxilares en la osteítis deformante es un hecho bastante común.

Ha sido notada cierta predilección por el maxilar superior, el que muestra un agrandamiento progresivo y el reborde alveolar se ensancha. Si hay dientes, puede aflojarse y migrar y se produce cierto espaciamiento. Cuando está involucrado el maxilar inferior, las observaciones son similares pero no tan severas.

Los pacientes desdentados con prótesis por lo común se quejan de imposibilidad de utilizarlos a causa de la creciente compresión del maxilar.

Características radiográficas

Las características radiográficas de la osteítis deformante son variadas y dependen de a etapa en que se encuentre la enfermedad.

Los cambios en el cráneo comienzan habitualmente en la tabla interna que se espesa en forma dispareja y la diferenciación entre las tablas externas e internas eventualmente se pierde. Más tarde la tabla interna también se hace más definida. En muchos casos las suturas están obliteradas. El aspecto radiográfico típico del cráneo muestra un espesamiento con contorno velloso que recuerda al algodón. En ciertos casos precoces puede verse una zona de rarefacción circunscrita. Lo común se encuentra en el hueso frontal y generalmente se denomina osteoporosis circunscrita.

El maxilar superior puede mostrar un efecto velloso o veteado que parece algodón. Todos los huesos faciales pueden estar complicados y los senos maxilares estar obliterados. En pequeñas películas intraorales es posible ver hipercementosis de las raíces con veteado del hueso que la rodea y muy a menudo pérdida de la nitidez de la lámina dura que rodea los dientes.

Las radiografías de los maxilares puede mostrar aún fases muy tempranas de la enfermedad, aunque las mismas pueden no ser tan específicas como para considerarlas patognomónicas, pueden observarse zonas de osteoporosis, aunque la mayor significación en el diagnóstico es el hallazgo de una pérdida de la trabeculación normal y la aparición de la actividad osteoblástica irregular lo que da origen al típico aspecto algodonoso de los huesos de Paget.

Displasia fibrosa

La displasia fibrosa es una de las enfermedades más sorprendentes del tejido óseo. Es una lesión de etiología desconocida y de patogenia incierta. Bajo este término ha sido incluídas una amplia variedad de afecciones, pese a marcadas diferencia de extensión y presencia de involucración secundaria. La afección se origina en los espacios medulares. No es de naturaleza inflamatoria.

Se caracteriza por cambios en uno o más huesos y consiste en la reabsorción del hueso esponjoso y en menor grado, de la corteza y el reemplazo del hueso y médula por tejido fibroso, pueden encontrarse zonas localizadas de hueso y osteoide en cantidades variables.

A veces el tejido puede sufrir una degeneración mucoide. La cantidad relativa de tejido fibroso comparado con el hueso varía considerablemente en diferentes casos. En algunas las trabéculas óseas son delgadas y escasas en número, predominando el tejido fibroso en otros el hueso es denso y está formado por capas gruesas laminadas, mientras que el tejido fibroso  es escaso en cantidad, pueden existir zonas quísticas llenas de líquido acuoso.

Han sido aplicados los términos de monostótico y poliostótico a aquellas formas de la enfermedad en que respectivamente, está afectado un hueso o más de uno. Se describen dos tipos, al parecer distintos de poliostótico.

1. Una displasia fibrosa que involucra una cantidad variable de husos, aunque la mayor parte del esqueleto está acompañada por lesiones pigmentadas de la piel.

2. Una forma aún más severa de casi todos los huesos que se acompaña de lesiones cutáneas pigmentadas y además trastornos endocrinos de diversos tipos.

La displasia fibrosa monostótica, la que afecta un solo hueso, no da lesiones intraóseas poliostóticas. No obstante es igualmente confusa por su distribución, variación histológica y curso clínico.
De sus características podemos decir que el estado se desarrolla lentamente y por lo general comienza durante el período de crecimiento activo y se encuentra en los niños y adultos jóvenes pero puede ocurrir en personas mayores. Uno o varios huesos pueden estar afectados, siendo los sitios más comunes las partes superiores del fémur, húmero y tibia, pero es posible la complicación de cualquier parte del esqueleto.

Cuando las lesiones son poliostóticas, tienden a circunscribirse en un solo lado del cuerpo y pueden asociarse con pigmentación de la piel y en las mujeres con desarrollo sexual precoz. Es de interés estomatológico el hacho de que pueda afectar cualquiera de los maxilares y no encontrarse otra lesión en el resto del esqueleto.

En el maxilar superior se presenta generalmente en la región del seno maxilar y hueso cigomático, produciendo una hinchazón dura, el seno puede estar obliterado. En la mandíbula el cuerpo es el sitio usual.

Hay un aumento gradual del hueso y el paciente suele buscar tratamiento debido a una alteración en el contorno facial más que por cualquier síntoma marcado. En algunos casos, sin embargo, no hay hinchazón visible de los maxilares. La erupción de los dientes puede estar demorada.

El final de la displasia fibrosa que afecta los maxilares parece variar según los casos. De acuerdo con la experiencia, la mayoría de las lesiones parecen dejar de crecer espontáneamente pero esto no siempre sucede. En casos graves con complicación esquelética general ,la bóveda craneana y los maxilares son los más complicados después de los huesos largos.

Examen radiográfico

El aspecto radiográfico varía de acuerdo a los hallazgos histológicos.

Una radiografía de la mandíbula puede mostrar zonas radiolúcidas redondeadas con trabéculas y borde irregulares. A veces estos bordes pueden aparecer densos, sugiriendo que existe una osteítis esclerosante. Es posible que exista ub efecto graneado, si hay dientes la lámina dura puede no distinguirse, aunque el espacio ocupado por la membrana parodontal se vea todavía. En el maxilar superior también pararecen zonas radiolúcidas, pero puede existir una disposición final de las trabéculas del tipo ´´cáscara de naranja´´ sin límites definidos, sobretodo en la región del seno maxilar.

La imagen radiográfica varía según la cantidad relativa de tejido fibroso y óseo presentes en  la lesión y si esta es de límites precisos, muy manifiestos, o bien difusos imperceptibles.
Las lesiones con predominio de tejido fibrosos tienen un aspecto quístico y pueden ser uniloculares o multiloculares teniendo una red fibrosa de finas trabéculas óseas, así como presencia de zonas calcificadas y diseminadas dentro de la lesión. Este aspecto de la lesión se evidencia más claramente en la radiografía dental y se observan con más frecuencia en los pacientes jóvenes o en lesiones que datan solo de poco tiempo.

Las lesiones con gran formación de tejido óseo muestran unas trabéculas más toscas y grandes masas de sustancia calcificada densa que le da un aspecto moteado.

Las lesiones de gran tamaño que causan deformidad producen el adelgazamiento  y distención de la corteza ósea, pero rara vez perforan esta y no suelen ocasionar neoformación o impedir la erupción de los dientes ya formados por las lesiones que comienzan en la infancia.

El tratamiento de elección casi siempre es el quirúrgico. Cuando la lesión es pequeña y está completamente encapsulada debe efectuarse la extirpación, sui es posible esta, sin producir un defecto quirúrgico demasiado grande o la pérdida de la continuidad ósea.

Neoplasias benignas
Los tumores odontógenos son los tumores más comunes de los maxilares pueden estar formados por una o por todos los tejidos que forman los dientes normales o contener solo células odontógenas en cualquier período del desarrollo.

Entre los tumores odontógenos podemos encontrar los que se derivan de células epiteliales ectodérmicas como los del órgano del esmalte constituyendo estos los tumores odontógenos de origen ectodérmico mientras que los que se originan en la parte mesenquimal del gérmen del diente se conocen con el nombre de tumores odontógenos de origen mesenquimal.

Los tumores odontógenos mixtos son aquellos que están constituídos por derivados epiteliales y mesenquimales.

Ameloblastoma
Se deriva del epitelio que tiene poder para diferenciarse en epitelio del esmalte sin llegar a formar el esmalte.

Etiopatogenia
Factores desconocidos a veces traumáticos irritativos actuando sobre el órgano del esmalte.

1. Restos  de células epiteliales del órgano del esmalte.

2. Del epitelio de los quistes odontógenos.

3. Del quiste que cubre el maxilar.

Los restos epiteliales contenidos dentro de los maxilares (restos epiteliales de malassez) son capaces de desarrollar este tipo de neoplasias.

Manifestaciones clínicas.

 Se encuentran más comúnmente en mandíbula, más frecuentemente en el hombre que en la mujer. Se localiza por lo general en región de molares y premolares. La frecuencia según la edad es variable existe una marcada predilección en los individuos jóvenes.
E crecimiento es sumamente lento, refiriendo el paciente historia de varios años.

El ameloblastoma puede ser solido o quístico en algunos casos semeja un quiste odontógeno y hasta puede contener un diente de manera que el diagnostico de quiste dentígero parece lógico.

 Histopatología 
Al examen se descubren dos tipos principales el monoquístico que contiene masa tumoral solida y el poliquístico en el que hay quistes pequeños o grandes que contienen liquido.

Examen radiográfico 

No existe un signo radiográfico característico que sea constante en el ameloblastoma. Los tipos monoquísticos parecen quistes odontógenos los tipos poliquísticos pueden confundirse con otros tumores que forman lesiones múltiples.

Displasia cementaría periapical

La característica principal de este tumor es la formación de esta.

Es una neoformación que en vez de sustituir al diente se añade al diente regularmente desarrollado. El diente se desarrolla normalmente y el tumor se origina de la parte apical del folículo dentaria.

Esta no produce síntomas subjetivos y la evidencia clínica del tumor no es común.

Manifestaciones clínicas 
A veces el crecimiento del tumor dilata al maxilar y causa deformación de la cara 

El tumor generalmente permanece pequeño y contenido dentro del hueso, es mucho, mas común en la mandíbula.

Examen radiográfico

No da resultados uniformes y en algunos casos no es diagnostico.

La radiopacidad depende enteramente de su etapa de desarrollo , se observan diferentes períodos, en el primer período, la lesión se compone principalmente de tejido conjuntivo, observándose una zona radiolúcida bien circunscrita en la región periapical que se parece algo a la producida por un granuloma o quiste tapizado de epitelio.

En el segundo periodo la imagen radiográfica del cementoma es típica y se observa cuando se ha formado en la zona central suficiente cantidad  de sustancia calcificada para dar una imagen radiopaca dentro de la zona radiolúcida primitiva. En esta etapa se pueden observar un deposito de cemento en la superficie de la raíz causante de hipercementosis en ningún caso se produce reabsorción de la raíz dentaria

El cemetoma apical se distingue de la hipercementosis por la línea clara que separa el tumor del ápice que es la membrana periodontal.

La tercera imagen típica se observa cuando la lesión ha experimentado la calcificación casi completa, donde aparecen entonces la estructura calcificada simplemente rodeada por una delgada área oscura, la que indica que la parte blanda esta solo constituida por restos de tejido conectivo a manera de capsula.

Osteoma

Es una neoplasia benigna que se caracteriza por la proliferación de hueso compacto o esponjoso, de ahí que se denomina osteoma duro u osteoma esponjoso.

Características clínicas
Se puede originar a cualquier edad es algo mas común en el adulto joven.
El osteoma nace en cualquier parte del maxilar o de la mandíbula, su crecimiento es progresivo pero lento.

Se manifiesta como una tumefacción circunscripta de los maxilares y genera una obvia asimetría.

Características radiográficas

La radiografía da información del modo de inserción al hueso y muestra la estructura general del tumor, compacta o esponjosa.

El osteoma esponjoso no es tan radiopaco como el osteoma duro y muestra trabeculación. El osteoma duro tiene superficie lisa y es radiopaca.

Odontomas

Son tumores mixtos benignos, formados por tejido calcificado de origen ectodérmico y mesodérmico .
Etiopatogenia.

Se forma como una falla en la embriogénesis dentaria bajo un estimulo traumático o inflamatorio, en una etapa en la cual los tejidos de la lamina dentaria tienen capacidad de calcificarse.

Anatomía patológica

Están formados por una red de tejido conectivo denso dentro de la cual hay depósitos de las sustancias calcificadas del diente (esmalte, dentina y cemento). Estas sustancias pueden estar constituyendo una masa sin estructura definida ni diferenciación morfológica (odontoma complejo). En otras ocasiones los tejidos calcificados toman forma anatómica de dientes rudimentarios (odontoma compuesto).

Sintomatología

Son asintomáticos y crecen lentamente sin producir deformidad facial, casi siempre constituyendo hallazgos radiográficos.

Aspecto radiográfico

El odontoma complejo se observa como una zona radiopaca limitada, con un pequeño margen radiolúcido sin forma característica. El odontoma compuesto presenta la misma sombra, pero pueden distinguirse los dientes de forma y tamaño anormal (dentículos).

Formaciones óseas de mayor radiopacidad

Exostosis

Es una formación ósea cuya característica (motivo de su denominación es la deformar hacia afuera del limite del hueso, provocando la aparición en las radiografías de aéreas de hiper-radiopacidad. Los torus son ejemplos bien conocidos.

Torus palatino

El torus palatino  forma una protuberancia o excresencia ósea de crecimiento lento, base plana que aparece en la línea media del paladar duro.

Características clínicas

Afecta a varios sexos pero en las mujeres es mucho mas frecuente su incidencia, se ven muchos casos con historia hereditaria.

La mucosa suprayacente esta intacta ocasionalmente aparece  blanqueada, puede ulcerar por trauma.

Clínicamente ha sido clasificado en plano, fusiforme nodular o lobulado.

Características radiográficas

Los torus generalmente son muy radiopacos y con frecuencia producen sombras densas que interfieren el cuadro dental en la radiografía.

Algunas veces se observa hueso esponjoso en el centro.

Torus mandibular.

Protuberancia ósea que aparece en la cara interna de la mandíbula localizándose frecuentemente en la región pre-molar.

Características clínicas 

Esta exostosis tiene un crecimiento lento suelen ser casi siempre bilaterales aunque algunas veces se fusiona formando un reborde que puede llegar hasta la línea media. No tiene significación patológica aunque puede interferir con la instalación de una prótesis mandibular.

Características radiopacas 

Las protuberancias óseas de la lesión aparecen como sombra radiopacas que en determinadas ocasiones puede tapar la forma de los dientes vecinos.

Endóstosis

Con relativa frecuencia la radiopacidad normal del hueso se muestra interrumpida por la presencia de áreas de mayor radiopacidad, de formas y  tamaños variables, provocadas por condensaciones óseas de (+ Ca) que reciben la denominación general de osteosclerosis.

Según investigaciones realizadas por Eselman,

La endóstosis se forma a expensas del hueso compacto, con mayor precisión, a expensas de la cara interna de una de las tablas.

Las causas que provocan la endóstosis no son claras, ya que si bien en algunos casos podría explicarse sobre la base de irritaciones locales, en otro por su forma, extensión y localización no  parece responder a esta etiología.

Se caracteriza por: 

-mostrar formas variables e imprecisas.

-limites bastantes definidos que pueden llegar a contrastar con el trabeculado normal.

-mostrar radiopacidad mas homogénea (mas compacta).

La endostosis puede presentarse en cualquier lugar de las apófisis alveolares, (sin que pueda determinarse ninguna causa local); su lugar predilecto es entre las raíces premolares suele observarse con frecuencia próximo ala raíces de primer molar inferior.

Como dato importante respecto a estas entidades es que no se consideran patológicos, en consecuencia no esta indicada su intervención quirúrgica.
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