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GLOSARIO.

Agenesia. Patologia congénita derivada de la ausencia de uno o mas dientes,
temporales o permanentes. Etiolégicamente es debido a un disturbio durante el
proceso de formacion de la lamina dentaria.

Anodoncia. Ausencia de oOrganos dentarios, esta puede ser (Anodoncia
parcial) o de todos los dientes (Anodoncia total). Se presenta en pacientes con
alguna alteracion genética.

Biopsia. Procedimiento diagnostico que consiste en la extraccion de una
muestra total o parcial de tejido para ser examinada al microscopio.

Cavidad de Stafne. Cavidad Osea localizada debajo del nervio mandibular,
entre el primer molar y el angulo de la mandibula; radiograficamente es una
zona radiollcida, ovoide, circunscrita, asintomatica y con predominio en el sexo
masculino. Sinénimos empleados: defecto éseo idiopatico, quiste aberrante o
cavidad ectopica de la glandula salival.

Foliculo. Estructura en forma de saco pequefio o de cripta integrada por
células.

Dientes incluidos. Diente parcial o totalmente desarrollado alojado en el
interior de los maxilares después su periodo normal de erupcion.

Enucleacién. Extirpacion de un tumor u otra formacién patolégica de nueva
formacion, consiste en el retiro de la cdpsula quistica sin comprometer la
continuidad ni las estructuras anatémicas de los maxilares.

Histopatologia. Rama de Ila Patologia que trata el diagnéstico de
enfermedades a través del estudio de los tejidos.

Marzupializacién. Procedimiento quirdrgico que consiste en la apertura de una
ventana en la pared externa del quiste retirando una porcién de la cortical
externa y capsula quistica.

Metastasis. Es la capacidad de las células cancerigenas de migrar hacia otras
regiones del organismo a través del torrente sanguineo a partir del tumor
primario canceroso.

Neoplasia. Es una alteracion de la proliferacion y de la diferenciacion celular,

gue se manifiesta por la formacién de una masa o tumor.




Ortodoncia. Rama de la odontologia que se encarga del estudio prevencion,
diagnostico y tratamiento de las anomalias de forma, posicion y relacién con
sus bases oseas.

Ortopantomografia. Técnica radiolégica que representa, en una unica
pelicula, una imagen general del maxilar, la mandibula y los dientes.

Patologia. Ciencia que estudia las causas, procesos y efectos de las
enfermedades que aquejan al complejo oral y maxilofacial.

Quiste. Un quiste (del griego kystis <ampolla>) es una cavidad patologica con
un contenido liquido, semiliquido o en forma de gas que no se forma por
acumulacion de pus. Los quistes contienen a menudo colesterol que forma
cristales romboidales. Aun con etiologia indefinida.

Quiste odontogénico. Son lesiones derivadas de la estimulacion vy
proliferacion de restos epiteliales (odontogénico), que quedan en los maxilares
luego de la formacion del diente. Pueden ser quistes de desarrollo o
inflamatorios.

Quiste no odontogénico. Se forman por la fusidén de estructuras separadas a
partir de restos epiteliales de la organogénesis, atrapados en las fisuras de la
conexion entre las cavidades oral y nasal.

Radioltcido. Término que se emplea en la acentuacion de los rayos X,
representan a los tejidos blandos que permiten el paso de la luz.

Radiopaco. Es todo aquel cuerpo que ofrece resistencia a ser atravesado por
los rayos X y aparece en la radiografia como una zona blanca.

Recurrencia. Manifestacion repetida de una enfermedad.

Recidiva. Reaparicion de una enfermedad en un sujeto posterior al periodo de
convalecencia.

Sindrome. Conjunto de sintomas y signos que caracterizan a una enfermedad
determinada, (del griego ouvdpoury syndromé, ‘concurso') cuadro clinico o un
conjunto sintomatico que presenta alguna enfermedad con cierto significado y
gue por sus caracteristicas posee cierta identidad.

Supernumerarios. Anomalia del desarrollo dental, es el aumento en el nimero
de piezas en la denticion normal. Afectan ambas denticiones, aunque es mas
comun en la permanente.

Tumor. Crecimiento anormal de un tejido.
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Tumor odontogénico. Lesiones derivadas de elementos epiteliales,

mesenquimatosos, o0 ambos, que son parte del sistema formador del diente,
epitelio odontogénico y octomesénquima.
Tumor no odontogénico. Son

lesiones derivadas de elementos no
odontogénico.
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INTRODUCCION.

Las radiografias panoramicas se emplean en odontologia como medio
diagnéstico clinico previo al inicio de cualquier tratamiento y en ortodoncia son
imprescindibles. En estas, se pueden observar, multiples alteraciones como la
erupcion dental, posicion dental, retencién dentaria, forma de las raices,
ausencias dentarias, apifiamiento, dientes supernumerarios, dientes ectopicos,
asimetrias, asi como patologias relacionadas a los maxilares o estructuras
craneofaciales, entre muchos otros usos y son indispensables para el
diagnostico adecuado encaminado al tratamiento ortodéncico, sin ellas este no

seria posible.

En 1933 Hisatugu Numata en Japdén realizd la primer radiografia
panoradmica, posteriormente fue perfeccionada por Yrlo Veli Paatero en la
Universidad de Helsinki quien construyé el primer equipo experimental en

miniatura 1948 y se le considera el padre de la radiografia panoramica.

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de hallazgos en
patolégicos radiograficos en ortopantomografias en un periodo comprendido
2008 al 2013. Es importante que el profesional de la salud realice la
identificacion temprana y oportuna de lesiones radiograficas ya que existen
aguellas que pudieran tener un comportamiento agresivo o con potencial de
malignizacién las cuales no son evidenciadas clinicamente, asi como seguir un
protocolo establecido en el andlisis radiografico para evitar omision de

cualquier tipo de alteracion.
La bibliografia actual respecto a los hallazgos radiograficos reportados

es escasa, por lo cual es necesario que en la practica odontologica diaria exista

el conocimiento, reconocimiento y tratamiento de dichas patologias. ; 2 3.
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ANTECEDENTES GENERALES.

La PATOLOGIA es el estudio de las causas estructurales y funcionales de la
enfermedad humana. Los cuatro aspectos de un proceso patologico que

forman la parte central de su patogenia son:

1. La causa de la enfermedad (etiologia).

2. El mecanismo del desarrollo de la enfermedad (patogenia).

3. Las alteraciones estructurales inducidas en las células y en
los tejidos por la enfermedad (cambio morfologico).

4. Las consecuencias funcionales de los cambios

morfolégicos (significacion clinica). 4
PATOLOGIA.

La practica de la patologia bucal incluye la investigacién y diagnéstico usando
examenes clinicos, radiograficos, microscépicos y bioquimicos asi como el

manejo de la entidad patoldgica.

La idea de enfermedad ha variado a través de los siglos y ha dependido
del concepto que los sanadores o médicos hayan tenido de ella. Por otra parte
la patologia bucal es una rama de la Odontologia y Patologia que se encarga
de la naturaleza, identificacion y tratamiento de las alteraciones vy
enfermedades localizadas en la cavidad oral, maxilar, mandibula y érganos
dentarios asi como las relaciones que estas guardan con problemas

SiStémicos.s 67
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HISTORIA DE LA RADIOLOGIA.

El nacimiento de la electricidad y del magnetismo en el siglo XVII, establecieron
los cimientos para el descubrimiento de los Rayos X, Wilhelm Konrad Roentgen
descubrio los Rayos X el 8 de noviembre de 1895 (figura 1), mientras estudiaba
el comportamiento de los rayos catédicos emitidos por un tubo de Crookes
(figura 2), llamado asi en consideracidbn a su inventor, el quimico y fisico
britAnico William Crookes, que se trata de una especie de ampolla de cristal

cerrada casi totalmente al vacio que produce una serie de resplandores.

Wilhelm Konrad Roentgen descubrié que estos destellos eran capaces de
iluminar unos frascos con cristales de platino y cianuro de bario, colocados en
el mismo laboratorio, lo sorprendente era que el tubo estaba envuelto en papel
negro, entre él y los frascos, habia varias planchas de madera, mas unos libros
gruesos. Las radiaciones habian cruzado todas las barreras, atravesando los

cuerpos opacos.

Figura 1 fisico Aleman W. C. Rontgen descubrié en 1895 una extrafia radiacién que por ser desconocida fue llamada

radiacién x.

Figura 2. Tubo Hittorf-Crooke utilizado por roentgen para descubrir los rayos x.

14




Roentgen interpuso su mano entre el tubo y la pantalla, comprobando que los
tejidos blandos eran atravesados por la radiacion, pero el esqueleto se

reproducia claramente.

El 22 de diciembre de 1895 le pidi6 a su esposa Bertha que colocase la
mano sobre la placa de cristal, después de exponerla por 15 minutos, los
huesos de la mano y el anillo de casada se convirtieron en los mas famosos de
la historia. Roentgen registro todas sus experiencias, realizando el manuscrito
que llamo: “Sobre una clase de rayos, comunicacion preliminar”, que entrego a
la Academia de Ciencias Fisicas y Médicas de Wurzburgo, el dia 28 de
diciembre de 1895. El escrito fue publicado en el nimero 9 de la Sitzungs
Berichte der Physikalisch Medizinischen Gessellschaft zu Wurtzburg, la primera

semana de 1896. (Figura 3). g 910

Figura 3. Radiografia tomada por Wilhelm Rontgen en 1896.

El Doctor Hisatugu Numata en Japén, en el afio de 1933, fue el
primero en experimentar y aplicar un método para obtener una radiografia

panoramica, aun y que coloco la pelicula por el lado lingual. (Figura 4, 5). 1,
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Figura 4: Dr Hisatugu Numata 1933, con el diagrama de la tecnica que empleo para obtener un aradiografia

panoramica.

Figura 5. Muestra la radiografia mandibular tomara por el doctor Numata.

En los afios 40, se desarroll6 la técnica por el Finlandés Yrjo Veli Paatero
en la Universidad de Helsinki. Construyd el primer equipo experimental en
miniatura en 1948. (Figura 6). Experimentd con radiografias formadas por un
haz que pasaba por una ranura intensificacion de pantallas y técnicas de

rotacion. Se le considera el padre de la radiografia panoramica. 10,12

e El doctor Eiko sugiere denominar a esta técnica ortopantomografia. 1012
e En 1961 se fabrico el primer equipo. 1o

e Enlos afos 60y 70 se difundié en Estados Unidos el panorex.io, 11,12

e Se popularizo su uso para hacer diagnésticos en odontopediatria y

ortodoncia.io 11.12
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Figura 6 Doctor Yrjo Veli Paatero a la izquierda realizando prubas radiologicas.

Figura 7. Doctor Paatero realizando pruebas para perfeccionar la tecnica de ortopantomografia.

17




LA RADIOGRAFIA PANORAMICA.

Esta es una de las radiografias extraorales mas usadas en odontologia y sus
especialidades, su mayor utilidad, en el uso para diagnostico pos-tratamiento y
pre-tratamiento. Permite la visibn completa de los maxilares en una sola placa,
con menor exposicion a la radiacion, para el paciente, pero no con la precision,

de una pelicula periapical. 11, 12 13.14.15

TECNICA DE ORTOPANTOMOGRAFIA.

El tubo y la pelicula se mueven alrededor del paciente con una trayectoria
circular, mediante este movimiento complejo, los aparatos son capaces de
producir imagenes diferentes de las capas seleccionadas. Para obtenerlas el
eje no esta fijo y se mueve con trayectoria predeterminada. El tipo de
movimiento en sentido contrario de la pelicula y del tubo determina el grado de
invisibilidad de las estructuras no deseadas. Se hallan situadas alrededor de la
capa de interés. El espesor de la capa de tejido, que se presenta de manera

nitida, depende del angulo de esta capa.
La ortopantomografia presenta las siguientes caracteristicas:

Tanto el tubo, como el soporte de la pelicula se mueven ambos en
sentido de las agujas del reloj, alrededor de la arcada dental de forma eliptica.
La posicion mas aproximada o alejada de la pelicula, asi como el espesor de la
capa son determinados mediante la relacion de la velocidad de desplazamiento
del contenedor de la pelicula, montado de forma movil sobre su soporte
respecto a la del desplazamiento del tubo emisor de rayos. Al aumentar la
velocidad y paralelamente el espesor de la capa, el plano presentado se
desplaza en sentido contrario al centro de rotacion hacia la pelicula, ocurriendo

lo contrario al disminuir la velocidad.
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El diafragma vertical caracteristico frente a la carcasa y la pelicula elimina la
radiacion dispersa. El rayo vertical de diametro milimétrico forma, el sistema de
tres puntos segun Paatero, tres centros imaginarios de rotacion o “columnas de
rotacion”, si se contempla el recorrido de los rayos desde una perspectiva

“

horizontal inclinadas hacia el interior, estas de desplazan hacia el interior, “o
foco funcional”. Estas columnas centro de rotacién, se desplazan durante la
exposicién, se hayan en posicion perpendicular respecto al rayo central y
determinan el angulo de inclinacion de la capa respecto a la vertical,

dependiendo del &ngulo de inclinacion del rayo. 11

VENTAJAS. DESVENTAJAS.

v' Exploracion dental completa del |vv En casos de posiciones extremas de
sistema masticatorio incluyendo ATM. los incisivos en maloclusiones clase

o _ ) II, 1, las zonas del maxilar y
v' Reconocimiento de las interrelaciones . _
mandibula no pueden reproducirse

funcionales y patolégicas y de sus _ .
simultaneamente de forma correcta.

efectos sobre el sistema masticatorio.

v No es posible realizar mediciones

v Documentacion para planificacion de
exactas.

tratamiento.
o L v Las estructuras que se hallen fuera de
v Disminucién de irradiacion.
la capa pueden superponerse a las
estructuras maxilares normales y

simular. alteraciones patolégicas.

La radiografia panordmica dental (ortopantomografia), es un examen
diagnéstico de la region oral y maxilofacial que requiere de una maquina
especial llamada ortopantomégrafo, la cual gira alrededor de la cabeza del
paciente por breves segundos y captura la imagen los huesos maxilares, los
dientes y algunas estructuras faciales en una sola toma. Un tratamiento
odontoldgico se inicia con una buena exploracion clinica y se complementa con

un método diagndstico auxiliar, como seria la radiografia panoramica.
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De esta forma el expediente contendra la documentacion para la planificacion y

control de su tratamiento.

La radiografia panoramica dental tiene la ventaja de ser un examen que
expone al paciente a una cantidad de radiacién ionizante minima, dosis
efectiva para una radiografia panoramica es 4-30 uSv. Esta es un examen muy
comodo de realizar, ya que el paciente solo debe permanecer parado frente al
equipo unos segundos. Actualmente la realizacién de la radiografia panordmica

dental resulta imprescindible en:

* Reconocimiento de pacientes nuevos (mayores de 5 afios).

» Deteccion temprana de alteraciones en el desarrollo de las arcadas dentales
(control de la denticion).

* Diagnéstico de quistes y tumores odontogénicos.

* Identificacién de causas de la falta de erupcién de una pieza dentaria.

+ Evaluacion de dafios al hueso (como los producidos por la periodontitis).

* Valoracién radiolégica de dientes no vitales (busqueda del foco infeccioso).
* Caracterizacion de enfermedades odontogénicas del seno maxilar.

* Diagnéstico de las articulaciones temporo-mandibulares.

* Documentacién de asimetrias faciales y maxilares.

+ Seguimiento por inflamacion dolorosa y sensible a presion, o bien
asintomatica.

» Heridas de extraccién con mala cicatrizacion y bajo sospecha de infeccién al
hueso (osteomielitis).

» Sospecha de tumores intradseos o infiltrantes, o de metastasis.
* Parestesias del dentario inferior.
* Analisis de tumores no odontogénicos o lesiones similares a tumores.

« Examen de enfermedades metabdlicas relacionadas con la region oral y
maxilofacial.
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* Fracturas faciales y maxilares o sospechas de fractura tras accidentes.

* Antes y después de intervenciones quirdrgicas. 11, 12, 13, 14,15

Principales marcas anétomwus en ortopantomografla

15

1

1. Proceso coronoideo

2. Huesca sigmoide

3. Céndilo mandibular

4. Cuello condilar

5. Rama mandibular

6. Angulo de la mandibula
7. Borde inferior de mandibula
8. Lingula

9. Canal mandibular

10. Proceso mastoide

11. Meato auditivo externo
12. Fosa glenoide

13.

Eminencia articular

14. Arco zigomdtico

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22
23.
24.

Placas pterigoideas
Fisura pterigomaxilar
Orbita

Borde orbital inferior
Canal infraorbital
Septo nasal

“Turbinado inferior

Pared medial del seno maxilar
Borde inferior del seno maxilar
Pared posterolateral del seno maxilar

25. Proceso malar

26. Hueso hioides

27. Vértebras cervicales 1-4

28. Epiglotis

29. Tejidos blandos del cuello
(Buscar verticalmente calcificaciones
de la arteria carérida aquf)

30. Auricula

31. Proceso estiloide

32. Espacio orofaringeo

33. Espacio nasal

34. Foramen mentoniano

35. Paladar 6seo 15

Figura 8. Se observan una radiografia panoramica convencional sefialando la ubicacion de sus principales estructuras

anatémicas

REVISION ADECUADA DE ORTOPANTOMOGRAFIA.

La radiografia panoramica se revisa colocandola en el negatoscopio quedando

el lado derecho nuestro, como si el paciente si estuviera frente a nosotros. La

radiografia debe ser revisada por cuadrantes empezando por el cuadrante

superior derecho de la radiografia siguiendo el sentido de las manecillas del

reloj hasta terminar en el cuadrante inferior izquierdo. ;
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ARTEFACTOS.

Los artefactos de peliculas radiograficas son densidades o zonas de oscuridad
que pueden impedir la interpretacion de radiografias. Se pueden producir
errores en cada paso del proceso de desarrollo. Un componente principal de
los artefactos de pelicula es el error humano, aunque también son posibles los
errores de fabricacion. La pelicula puede ser desarrollada correctamente, pero
manejada inadecuadamente después del proceso de exposicion.i;

Dafio por movimiento.

La pelicula puede dafarse por deslizamientos del producto incompleto, incluso
sobre superficies lisas. Las rayas y puntos pueden aparecer en el producto
final. Esto ocurre a menudo en un ambiente seco, donde la pelicula terminada
puede tener vetas de tipo rayo. Cuando se cuelga una pelicula, la percha

también puede arruinar parte de la fotografia expuesta.;;

Dafio por marcas de manos.

Las huellas dactilares y marcas de ufias son un tipo comun de dafio de rayos
X. Los pulgares pueden doblar la pelicula de rayos X y dejar pliegues. Las

marcas opacas mas oscuras son causadas por presion.;

Distorsion.

La distorsién puede ser causada por el movimiento del objetivo durante la toma
de los rayos X o la colocacion incorrecta de la pelicula. Si la radiografia se
coloca en un angulo incorrecto, la pelicula se vera distorsionada. Si el sujeto se

mueve, la imagen se vera borrosa.;
Imagen limpia.

Si no hay imagen desarrollada en la pelicula, entonces la maquina podria no
haber estado encendida. De igual manera, pudo haber ocurrido un mal
funcionamiento de los rayos X. El fijador también pudo haber destruido la

imagen previo a su procesamiento.;
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Exposicion doble.

Si dos imagenes aparecen empalmadas o en angulos rectos, es muy probable
que la pelicula haya sido revelada méas de una vez.;;

Falta una parte de la imagen.

El error humano con la solucion de fijado, el empalme de peliculas durante la
emulsién y un artefacto llamado corte de cono, pueden resultar en eliminacion
de la imagen. El corte de cono es cuando una porcion de la radiografia no
recibié radiacion. Los objetos de metal en el sujeto también pueden causar
imagenes fantasma, donde una porcién de la imagen es absorbida y no

aparece.i;

Pelicula empafada.

Una pelicula empafada es un artefacto muy comun en la practica. La imagen
puede aparecer de color gris y tener pérdidas de detalle. La pelicula
probablemente estuvo expuesta durante un periodo de estrés, tal como un

cambio de luz o cambios extremos de temperatura.i;

23




HISTORIA DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS.

Desde la antigiiedad han aparecido indicios de tumores odontogénicos. Salama
y Himy en 1951, desenterraron un créneo, en el que se han descrito fracturas
patologicas de mandibula de la 5ta dinastia egipcia, compatibles con un
ameloblastoma, en la época griega se han revelado la existencia de patologias

como quiste radicular, hallado por Dascoululs, en 1960.

El interés en la patologia oral se puso de manifiesto en la segunda mitad
del siglo XIX, cuando varias de las lesiones que actualmente conocemos, se
publicaron en las revistas odontoldgicas de la época. Los dentistas comenzaron
a comunicar sus casos Yy el interés se centr6 en los que eran extrafios o
desconocidos en la época, sirviendo asi en su posterior publicacién en

articulos.

Las primeras referencias bibliograficas sobre los tumores odontogénicos
comienzan hacia el primer tercio del siglo XX (1930-1940), en un libro de texto
Bunting en Patologia Oral, el libro de Thona sobre Patologia Oral o los
primeros archivos de Clinical Oral Pathology y Oral Surgery, Oral Medicine,

Oral Pathology.

También coincide este periodo con la creacién de la Academia de
Patologia Oral, el Instituto de Patologia Oral Clinica de Nueva York y el registro

de Patologia Oral y Dental de la Asociacién Dental Americana. e

DIAGNOSTICO ANO DIAGNOSTICO ORIGINAL.
Cementoblastoma benigno. 1839 Exostosis (Rodriguez).
Odontoma complejo. 1848 Odontocele (Harris).
Fibroma odontogénico. 1853 Tumor fibroso circunscrito (Adams.)
Odontoma compuesto. 1857 (Talma).
Mixoma odontogénico. 1860 Tumor fibrogelatinoso (Fergussen).
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El primero en describir el ameloblastoma segun Calatrava (1979), fue
Maslassez, mientras que Gorlin y Goldman (1973), afirman que fue Cusack,
quien consideraba a este tumor como una forma especial de quiste maxilar,
Broca y Fallsson (1879), apoyaron a Cusack, Perp Malassez fue el primero que
describié que esta lesion era una entidad diferente a un simple quiste (Gorlin y
Goldman 1973), Malassez sugirié que tenia su origen en los restos epiteliales
de la vaina del diente en desarrollo e introdujo el término de "adamantinoma”

para designarlo, pero actualmente se usa la expresion ameloblastoma.

El Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante, fue descrito por Pindborg en
1958, fue considerado un tumor benigno, aungque de naturaleza invasora. En la
revista en que Pindborg presentd el tumor, aspecto, cuatro casos publicados
como compatibles y afiadi6 tres propios.

El carcinoma de células claras descrito en (1985), por Hansel y

colaboradores, como tumor odontogénico de células claras.

Respecto al quiste 0Oseo calcificante Gorling y colaboradores (1962), los
primeros en identificar las caracteristicas del mismo, se le denomind “quiste de
Gorling”. Actualmente sélo se considera su variedad soélida bajo el nombre de

tumor odontogénico de células fantasma.

Los primeros casos de tumor odontogénico adenomatoide fueron descritos
por Dreibladt (1907), que lo llamé “pseudoadenoma adamantino.” es posible
que James y Forbest (1965), registraran un caso de una nifla de 4 afios y
medio. Algunos nombres que tomo este tumor fueron adamantinoma glandular
y odontoma quistico hasta que Bernier y Tiecke (1956), lo Illamaron
adenoameloblastoma, para Bagan y colaboradores (1995), este tumor
odontogénico benigno fue reconocido por primera vez como una entidad
diferente por Stafne (1948).

El primer caso de fibroma ameloblastico lo describidé probablemente Kruse
(1891). Otros investigadores lo han llamado ameloblastoma en nifios (aunque

este concepto ha quedado actualmente obsoleto).
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La primera identificacién publicada de un odontoma complejo fue en una mujer
de 25 afios, en la que dicha tumoracidon erupciond junto a un diente
subyacente. Sin dicha lesion esta erupcion no podria ser detectada, al no existir

aun en aquella época las radiografias.

La confirmacion microscopica del odontoma complejo fue publicada en
1860. Pese a no tener confirmacién histolégica quién hizo la primera
descripcion precisa del odontoma compuesta fue Pierre Fouchard, aunque el
término odontoma no seria utilizado hasta 1868. El odontoma es, sin duda, el
tumor odontogénico detectado mas precozmente, puesto que se ha observado

en caballos fosilizados de hace 500,000 afos.

El término odontoma fue creado por Malassez para describir aquellos
tumores que surgian a expensas de tejidos odontogénicos. Actualmente el
término odontoma sugiere formaciones tumorales o pseudo-tumorales que
contienen en su interior todos los tejidos del diente, pero sobretodo dentina y
esmalte, y que en su posterior evolucion pueden encontrarse formaciones
histolégicamente semejantes a las que se dan en la vaina dentaria,

originandose después fibrodentina y cemento.

El fibroma odontogénico puede confundirse con una hiperplasia fibrosa de
los tejidos conectivos cercanos al foliculo dental. Sin embargo Adams (1853),
describié un tumor fibroso que rodeaba la corona (1860), publicé el primer caso

gue podria ser el primer mixoma odontogénico.

Algunos casos de anormalidades dentales publicadas hacia la mitad del
siglo XIX, se referian a una “exostosis™ por crecimiento de apice de un diente,
que podia acompariarse de dolor dental. Naturalmente el Unico tratamiento en
esta época era la extraccion del diente. Vanderburgh (1851), lanzo la teoria de
gue esta “exostosis” tuviera un origen inflamatorio (y por lo tanto no fuera un

auténtica exostosis).

Harris y Lee (1847), pusieron de manifiesto un posible componente

constitucional al observar varias de estas lesiones en un determinado paciente.
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Hoy sabemos que esta hipercementosis puede estar relacionada con multitud

de patologias descritas (enfermedad de Paget, hiper-erupcién dental, etc.).

Algunas de estas exostosis eran demasiado grandes para considerarse
hipercementosis. Eran, por supuesto, cementomas benignos, algunos autores
opinan que el primero en describirlo correctamente por primera vez fue Norberg
(1930). Otras neoplasias odontogénicas son muy dificiles o imposibles de
confirmar sin un cuidadoso andlisis microscoépico, su descripcion ha sido muy

reciente, por lo que carecen de sentido histérico.

Actualmente la mayoria de las clasificaciones se basan en una mezcla de
las dos anteriores. La Ultima es la clasificacién de la OMS del 2005, realizada

por Barnes, Everson, Reichart y Sidransky.s, 17

AUTOR DE LA CLASIFICACION. ANO DE LA PUBLICACION.
Broca. 1869.
Gabell y colaboradores. 1914.
Thoma y Goldman. 1946.
Pindborg y Clausen. 1958.
Bhaskar. 1962.
Pindborg y Kramer. 1972.
Gorlin y Goldman. 1973.
Calatrava. 1979.
Pindborg, Kramer y Shear. 1992.

Barnes, Everson, Reichart y Sidransky. 2005 (actual).
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QUISTES.

Un quiste (del griego kystis <ampolla>) es una cavidad patoldégica con un
contenido liquido, semiliquido o en forma de gas que no se forma por
acumulacion de pus. Contienen a menudo colesterol que forma cristales
romboidales. Se extienden hasta tener un tamafio considerable. Hasta el
momento no se ha esclarecido su patogénesis. Los quistes desplazan las
estructuras vecinas, como raices Yy dientes; provocan reabsorciones

radiculares, los quistes por lo general se encuentran revestidos de epitelio.

En cabeza y cuello son frecuentes y aparecen tanto en los huesos
maxilares como en los tejidos blandos. Los quistes odontogénicos estan
formados por epitelio odontogénico. Pueden ser quistes de desarrollo o
inflamatorios, ademas de los quistes odontogénicos, en la regiéon maxilofacial
pueden aparecer quistes no odontogénicos; estos se forman a partir de restos

epiteliales que quedan de la organogénesis. 17

CLASIFICACION DE QUISTES OMS 2005.
> QUISTES ODONTOGENICOS.

e Quiste dentigero.

e Quiste por erupcion.

e Quiste primordial.

¢ Queratoquiste odontogénico.

¢ Quiste odontogénico ortoqueratinizado.

e Sindrome de carcinoma nevoide de células basales (Sindrome de
Gorlin).

e Quiste gingival (alveolar) del recién nacido.

¢ Quiste gingival en el adulto.
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e Quiste periodontal lateral.

e Quiste odontogénico calcificante (quiste de Gorling; tumor dentinogénico
de células fantasma; quiste odontogénico calcificante de células
fantasma).

¢ Quiste odontogénico glandular (quiste sialo-odontogénico).
e Quiste bifurcaciéon bucal.

e Carcinoma derivado de quiste odontogénico. 16,18

QUISTE DENTIGERO O QUISTE FOLICULAR.

El quiste dentigero es definido como un quiste que se origina por la separacion
de los foliculos de alrededor de la corona de un diente no erupcionado. Este es
el tipo mas comdn quiste odontogénico de desarrollo, representa el 20% de
todos los quistes revestidos de epitelio de los maxilares, este encierra la corona

de un diente no erupcionado y se adjunta en la unién cemento-esmalte.

La patogénesis de este diente es incierta, pero aparentemente se
desarrolla por acumulacién de fluido entre el epitelio reducido del esmalte y la
corona del diente. Los ejemplos mas representativos mas comunes son,
alrededor de la corona de un diente permanente no erupcionado, como un
(resultado de una inflamacion periapical subyacente a un diente primario). Y la
erupcion parcial de del 3er molar mandibular. En este caso estas lesiones se

asocian con pericoronitis.

Es imposible diagnosticar histopatologicamente si el componente
inflamatorio es de naturaleza primario o secundario. Aunque los quistes
dentigeros pueden ocurrir en asociacion en cualquier diente sin erupcionar mas
comunmente 3eros molares mandibulares. Otros sitios incluyen caninos del
maxilar, 3eros molares maxilares y 2dos premolares mandibulares, raramente
estos quistes estan relacionados con dientes permanentes, ocasionalmente se

han asociado con dientes supernumerarios y odontomas.
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Se encuentran en pacientes en un amplio rango de edad, se encuentra entre
los 10 a 30 afios de edad, predileccién por sexo masculino, y prevalencia es
mas alta en personas de raza blanca. Los quistes dentigeros son
asintomaticos, solo se descubren en estudios radiograficos rutinarios o bien,
cuando un diente no ha erupcionado y se quiere conocer la causa. Estos
quistes pueden crecer de manera considerable, los de mayor tamafio, estan
asociados con expansion indolora del hueso en el area involucrada. Las
lesiones extensas pueden causar una asimetria facial aunque son infrecuentes

y por lo general resultan ser otro tipo de lesion.

Los quistes dentigeros pueden infectarse y provocar dolor e hinchazon,
asociados con la erupcién parcial de un diente o por la extension que afecta la
porcion periapical del diente adyacente o ligamento periodontal.
Radiograficamente se observa como area radiolucida, bien definida y con borde
esclerdtico pero si esta se encuentra infectada el quiste se observara mal
definido, un quiste de mayor tamafio dara la impresidbn de un proceso

multilocular por la persistencia en el hueso trabecular dentro de la radiolucidez.

El tratamiento adecuado es la enucleacion junto con el diente no
erupcionado, si la erupcion del diente involucrado es factible la remocién del
quiste no incluird, sera parcial y probablemente el paciente requiera de
tratamiento ortodéncico para poder llevar asistir la erupcion dental. Los quistes
de mayor tamafio requieren ser tratados con marsupializacién, esto permite la
descompresion del quiste, induciendo una disminucién de la lesion en el hueso,

causado por el quiste.

El prondstico de los quistes dentigeros es excelente y la recurrencia es
rara, si se remueve el quiste por completo. Este quiste puede transformarse en

una neoplasia o ameloblastoma aunque esto es poco frecuente.

17,18,19,20,21,22,23,24.25,26,27,28.29
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QUISTE DE ERUPCION.

Este quiste es analogo al tejido blando, y es el resultado de la separacion del
foliculo dental de alrededor de la corona de un diente en proceso de erupcion,
este estara relacionado inclusive con el hueso alveolar. Un ejemplo nifios que
toman ciclosporinas. Presuntamente el quiste se desarrolla porque la
deposicion de colageno en el tejido conectivo resultando un tejido mas grueso,

menos penetrable.

Radiograficamente se observa como una traslucidez en el tejido gingival, esta
lesion es frecuente en niflos menores de 10 afios y es asociada mas
comunmente con los incisivos centrales temporales mandibulares, con los
leros molares permanentes Yy los incisivos temporales maxilares. El
tratamiento no es necesario ya que el quiste rompe espontaneamente,
permitiendo la erupcion del diente, si esto no ocurriera se requiere la simple
escision de la raiz del quiste, generalmente permite la rdpida erupcién del

diente. 17,18, 19, 20, 21,22.

QUISTE PRIMORDIAL.

El concepto y significado del término quiste primordial, ha sido controversial y
confuso. Fue considerado originalmente quiste de degeneracion del epitelio del

esmalte antes del desarrollo del tejido blando.

A mediados de 1950, la patologia oral en Europa introdujo el término
queratoquiste odontogénico para denotar caracteristicas histopatoldgicas
especificas el cual surge del primordio dental, subsecuentemente el término fue
aceptado y el término quiste primordial fue usado como sinénimo. El término
preferido para esta lesion, fue en 1992 WHO queratoquiste odontogénico, fue
la designacion preferida. En 1972 WHO lo clasifico usando la designacion de

quiste primordial. 17 18, 19, 21,23.
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QUERATOQUISTE ODONTOGENICO.

Este quiste surge de restos de la lamina dental. Muestra diferentes
mecanismos de crecimiento y un comportamiento biolégico. Algunos autores
creen que estos quistes continlan agrandandose como un resultado en un

incremento de la presion osmotica dentro del lumen del quiste.

Este mecanismo de crecimiento no es en del todo cierto para estos
quistes y su crecimiento puede estar relacionado a factores desconocidos del
epitelio en si o de su actividad enzimatica en la pared fibrosa. Este quiste

aparece en pacientes de 3% a 11%.

Se observa en pacientes cuyas edades oscilan entre los 10 y los 40 afos,
(60 % de los casos, presenta predileccion en el sexo masculino, la mandibula
es involucrada en un 60% a 80% de los casos, cuerpo en su porcion posterior y
la rama), son asintomaticos y se evidencian como hallazgo radiografico. Los
quites de mayor tamafio estdn asociados con dolor, hinchazén y drenaje,
crecen en sentido anteroposterior dentro de la cavidad medular del hueso sin
provocar expansion. En un diente no erupcionado la tasa es de 25% a 40% de

los casos. El diagndéstico se basa en las caracteristicas histopatolégicas.

El tratamiento consiste en enucleacién y curetaje, la remocién completa
del quiste en una pieza es dificil y tienden a recurrencias después del
tratamiento en un rango de 30%, en un periodo de 5 a 10 afios posterior a la
primera remocion, ademas se recomienda osteotomia y la cauterizacion. EL

pronostico es bueno.17, 1s, 19,20,

QUISTE ODONTOGENICO ORTOQUERATINIZADO.

Estos representan un 7% a 17 % de los quistes queratinizados de los
maxilares. Predominancia en adultos jovenes, 2:1 hombre-mujer, 2 veces mas
frecuente en mandibula que en maxilar, involucrando el area posterior de

ambos maxilares sin caracteristicas clinicas ni radiograficas que lo diferencien
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de otros quistes odontogénicos, pero aparece como una radiolucidez
unilocular,0 bien multilocular, frecuentemente relacionado con el 3er molar
mandibular. El tamafio varia de 1lcm a 7 cm de didmetro. Se trata con

enucleacion con curetaje, la recurrencia es poco frecuente 2%. 1319,

SINDROME DE CARCINOMA NEVOIDE DE CELULAS BASALES
(SINDROME DE GORLIN).

Es un sindrome autosémico dominante, es causado por una mutacién en el
cromosoma 9g22.3-g31, los componentes principales multiples carcinomas de
células basales en la piel, quistes odontogénicos, calcificacion intracraneal, y
anomalias en costillas y vertebras. Muchas otras anomalias han sido
reportadas en este sindrome probablemente representan manifestaciones del

sindrome, se estima que la prevalencia es 1 en 60,000.

Hay una gran variabilidad en la expresién de este sindrome y no es el
anico componente en todos los pacientes, los cuales tienen facies
caracteristicas, con parietal y prominencia temporoparietal que resulta en un
incremento en la circunferencia del craneo, o0jos muy separados,

hipertelorismo, prognatismo leve.

El carcinoma de células basales en la piel es el mas comdn y cuyo inicio
es en la pubertad y entre la 2da y 3era década de la vida, aunque también
puede llegar a afectar a nifios. Los tumores varian de papulas a placas
ulceradas, estas pueden llegar a aparecer en zonas expuestas al sol,

frecuentemente aparecen en el area a la mitad de la cara.

El nimero de lesiones varia de unas pocas a cientos, 65% lesiones
puntiformes en palmas y plantas de los pies, lo cual se debe a un retardo en
maduracién de las células epiteliales, fiboromas ovaricos en un 14% a 24%,
anomalias esqueletales en un 60% a 75 %, costillas bifidas o extendidas

(cifoscoliosis) en 30% a 40%, espina bifida, metacarpos mas cortos, poco
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frecuente, quistes mandibulares en un 75% estos son mdultiples por lo general

al principio de la enfermedad.

El pronostico depende del comportamiento de los tumores en la piel, en
pocos casos la agresividad del carcinoma lleva a la muerte debido a invasion
del tumor a cerebro u otras estructuras vitales, el tratamiento es enucleacion
pero en muchos pacientes las células de otros tumores contindan creciendo,
causan deformidad por las multiples operaciones que se le realizan a estos

pacientes, tendencia a multiples infecciones.ig, 19

QUISTE GINGIVAL (ALVEOLAR) DEL RECIEN NACIDO.

Son pequefios y superficiales, de queratina encontrados en la mucosa alveolar
en infantes, surgen a partir de remanentes de la lamina dental. Estas se
localizan en linea media del paladar o paladar duro. Estas lesiones
desaparecen espontdneamente en la cavidad oral y no se les practica biopsia,
ya que no se reportan, se caracteriza por pequefias papulas de 2 a 3 mm,

blancuzcas en la mucosa del proceso alveolar de neonatos.

No requieren tratamiento ya que involucionan espontdneamente como el
resultado de la ruptura del quiste y el contacto con la superficie de la mucosa
oral, las lesiones raramente aparecen antes de los 3 meses de edad. Tienen

Buen pronostico.ig 19, 20, 22.

QUISTE GINGIVAL EN EL ADULTO.

Es una lesién poco comun, derivado restos de la lamina dental, este se puede
formar después de la colocacion de un injerto gingival como resultado de
procedimientos quirdrgicos. Predileccion en zona de incisivos, caninos y
premolares 60% a 70% de los casos, en 50-70 afios de edad. Se localiza en la
gingiva 0 mucosa alveolar, son indoloras, forma ovoidea, 0.5 mm, de color

azulado o azul-grisaceo, no se detectan con las radiografias causa defecto
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0seo. El tratamiento de eleccion es escision quirdrgica y el prondstico es

excelente.n, 18, 19, 22.

QUISTE PERIODONTAL LATERAL.

Quiste que se desarrolla lateralmente a la raiz de los dientes (dientes vitales),
Esta variante puede originarse a partir de restos de la lamina dental, o bien a
partir de bolsas parodontales profundas, es poco comun, menos de un 2%. Es
Asintomatico, y se detecta radiograficamente mayor prevalencia en hombres
de 50 a 60 afios de edad, en un 75% a 80% se encuentran en incisivos
laterales, caninos y premolares mandibulares, radiograficamente aparecen
como un area radiollcida circunscrita, de 1 cm de diametro, algunas veces
tiene apariencia poliquistica, estos son considerados como una variacion de
quiste periodontal lateral. El tratamiento consiste en enucleacion conservadora

acompafnada del diente adyacente, la recurrencia es inusual.17, 18.19, 20, 21, 22, 23.

QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE

Denominado también quiste de gorling; tumor dentinogénico de células
fantasma; o quiste odontogénico calcificante de células fantasma. Es una lesion
poco comun, no tiene las caracteristicas de un quiste, puede ser infiltrativo e
incluso maligno y es considerado una neoplasia. Puede estar asociado con

otros tumores odontogénicos comunmente odontomas y ameloblastomas.

Es una lesion intradsea o extradsea, 13% a 30 % ocurren en misma
frecuencia en maxila y mandibula, 65% se localizan en incisivos y caninos, en
infantes y adultos mayores, entre la segunda y tercera década de vida, es una
lesion unilocular, bien definida, radiolicida, pocas veces es multilocular, 30%
estd asociado a un diente no erupcionado, principalmente en caninos
provocando resorcion de la raiz, la lesion varia de 2-4 cm, los de mayor tamafio

hasta 12cm.
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El prondstico es bueno, solo ocurren pocas recurrencias, el tratamiento es
escision quirargica, cuando esta lesion se vuelve maligna tiene un
comportamiento impredecible, las recurrencias son comunes, y la tasa de
supervivencia es de un 73%, pocos pacientes fallecen a causa de esta

enfermedad. 15 19, 21.

QUISTE ODONTOGENICO GLANDULAR (QUISTE SIALO-ODONTOGENICO).

Es raro, puede presentar un comportamiento agresivo, de origen odontogénico,
también muestra caracteristicas glandulares salivales o que presumiblemente

son una indicacion de la pluripotencialidad de epitelio odontogénico.

Ocurre en adultos de mediana edad, 85% de los casos ocurren en
dientes anteriores de la mandibula cruzando la linea media, el diAmetro va de
1lcm a tan grandes que involucran casi todo el maxilar, los tumores pequefios
son asintomaticos, los de mayor tamafio producen expansion clinica, asociados
con dolor y parestesia, radiograficamente aparecen uniloculares pero mas

comuUnmente multiloculares, bien definidos con un halo esclerético.

En la mayoria de los casos se trata con enucleacion y curetaje, con propension

a la recurrencia en 30% o mas de los casos, por su potencial agresivo.i17, 1s, 19,20,

QUISTE BIFURCACION BUCAL.

Es poco comun se desarrolla en la mandibula a nivel del ler molar
permanente, la patogénesis es incierta, algunas de estas lesiones se ha
demostrado que esta asociado al esmalte con extensidén hacia la bifurcacion
radicular, el cual se puede alargar hasta formar un quiste en respuesta a la

pericoronitis.
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Ocurren en nifios de 5 a 13 afios, en ler molar permanente asociado a su
erupcion, hinchazon en el area. Radiograficamente se observa una zona
radiolucida bien circunscrita involucrando la bifurcacion de la raiz, la lesion
puede verse de 1.2 cm cuando en realidad es de 2.5 o aun de mayor tamario,
una radiografia oclusal es mejor para su diagnostico, el apice de las raices por
lo general se inclinan hacia la cortical lingual, estos casos son asociados a una

periostitis proliferativa.

Debe ser tratado con enucleacién y extraccion del diente asociado si es
necesario, el plazo de un afo de la cirugia por lo general hay curacion
completa con normalizacion de profundidad de sondaje periodontal y evidencia
radiografica de formacion 06seo, hay casos reportados donde no se realizé
cirugia, solo se irrigo la bolsa periodontal con solucién salina y peroxido de

hidrégeno.g, 19,

CARCINOMA DERIVADO DE QUISTE ODONTOGENICO.

Es raro y se limita a los maxilares, la patogenia es desconocida, puede surgir
de un ameloblastoma, raras veces surge de otro tipo de tumor, de novo (sin
evidencia de una lesién preexistente) o del epitelio de revestimiento de un
tumor odontogénico (la mayoria de ellos), 1% a 2% de los carcinomas de la
cavidad oral que son diagnosticados por patélogos o cirujanos maxilofaciales

se originara de tumores odontogénicos.

Se presenta entre los 57 a 61 aflos de edad, principalmente en hombres,
acompafado de dolor e inflamacion, puede ser asintomético y el diagnostico
se efectla después de un analisis microscopio. Radiograficamente los
margenes son radiollcidos e irregulares. Muestra un patrén destructivo que
solo se puede apreciar con una tomografia computarizada, el quiste periapical
residual es el mas comun asociado a transformacién a carcinoma, aunque los

quistes periapicales también pueden exhibir una malignizacion.
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El tratamiento varia de escision local a recesion radical con o sin radiacion o
quimioterapia adjunta, el pronéstico es dificil de evaluar porque la mayoria de
los casos son aislados y el seguimiento es inadecuado, 50 % de los casos la
tasa de supervivencia es de 5 afios después del tratamiento, se ha demostrado

que la metastasis a ganglios linfaticos, solo ocurre en pocos casos. 1519

TUMORES ODONTOGENICOS,

Los tumores odontogénicos son lesiones derivadas de elementos epiteliales,
mesenquimatosos, 0 ambos, que son parte del sistema formador del diente,
epitelio odontogénico y octomesénquima, por lo tanto se encuentran de manera
exclusiva en la mandibula y la maxila (rara vez en la gingiva) y siempre deben

considerarse en el diagnéstico de anormalidades que afectan este sitio.

La etologia es aun desconocida no se han dilucidado causa o el estimulo
que los provoca. Estos tumores son asintomaticos, pueden expandirse a la
mandibula y provocar movilidad de dientes y pérdida de hueso, estos pueden

llegar a malignizar.

Los tumores de epitelio odontogénico estan compuestos solo por epitelio
odontogénico sin ninguna participacion de ectomesénquima odontogénica.
Otras neoplasias odontogénicas, algunas veces son tumores odontogénicos
mixtos estan compuestos por epitelio odontogénico y ectomesénquima. El

tejido duro dental puede o no formarse en estas lesiones.

El tercer grupo de tumores odontogénicos de ectomesénquima, estan
compuestos principalmente de elementos de ectomesénquima. Aunque el
epitelio odontogénico puede estar incluido sin estas lesiones, no parece jugar

ningun papel esencial en su patogénesis.ig
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CLASIFICACION DE TUMORES ODONTOGENICOS

TUMORES EPITELIALES.

» Ameloblastoma.
% Ameloblastoma maligno.
«» Carcinoma ameloblastico.

“ Ameloblastoma sélido convencional 0 multiquistico
ameloblastoma intradseo.

% Ameloblastoma uniquistico.

s Ameloblastoma periférico (extradseo).

% Ameloblastoma maligno y carcinoma ameloblastico.
% Carcinoma ameloblastico.

% Tumor odontogénico de células claras (carcinoma odontogénico
de células claras).

+« Tumor odontogénico adenomatoide.

% Tumor odontogénico epitelial calcificante (tumor de Pindborg).

TUMORES ODONTOGENICOS MIXTOS.

++ Fibroma ameloblastico.

++ Fibro-odontoma ameloblastico.

* Fibrosarcoma ameloblastico (sarcoma ameloblastico).
+» Odontoameloblastoma.

«» Odontoma.

TUMORES ODONTOGENICOS ECTOMESENQUIMA,
% Fibroma odontogéno central.
+ Fibroma odontogénico periférico.
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% Mixoma odontogénico.

« Cementoblastoma (cementoma verdadero)

TUMORES EPITELIALES.

Los tumores odontogéenicos epiteliales estan compuestos por epitelio
odontogénico sin participacion octomesénquima, muchos son los tumores que

pertenecen a este grupo. El ameloblastoma es el mas importante y coman.

AMELOBLASTOMA.

Es el mas comun, es de origen epitelial, pueden surgir a partir de la lamina
dental, a partir de un 6rgano del esmalte en desarrollo, desde el revestimiento
epitelial de un quiste odontogénico, o de las células basales de la mucosa oral.

Es de lento crecimiento, y localmente agresivo, este ocurre en 3
diferentes situaciones clinico-radiogréaficas los cuales tienen consideraciones

en cuanto a diferente terapéutica y prondstico:

1.- Sdélido convencional o multiquistico (cerca de 86% de todos los casos).
2.- Uniquistico (cerca del 13% de todos los casos).

3.- Periférico (extradseo) (1 % de los casos). 17, 1s. 19, 20, 21, 23.

SOLIDO CONVENCIONAL O MULTIQUISTICO AMELOBLASTOMA
INTRAOSEO.

Se considera una neoplasia infiltrativa, ya que puede crecer tanto que afecta
estructuras vitales, afecta pacientes en un amplio rango de edad, poco comun
en edades de 10 a 19 afios, y muy rara en menores de 10 afos, no tiene
predileccion por la edad, mas frecuente en raza negra, 80% a 85% ocurre en la

mandibula principalmente en la rama, 15 a 20% se presenta en maxila en
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regiones posteriores. Generalmente son asintomaticos, llega a presentar dolor,
hinchazén o expansién cortical (bucal o lingual), en la zona donde se
encuentra el tumor, parestesia, resorcion de raices, puede estar asociado a un

diente no erupcionado, mas frecuentemente en 3eros molares.

Si el tumor no es detectado ni tratado, crecera a proporciones alarmantes,
radiograficamente se observa una lesion radiolucida multilocular, aunque
algunas veces se observa como unilocular puede parecerse a un quiste, una
forma del ameloblastoma que no comparte estas caracteristicas es el
ameloblastoma odontoblastico una variante que fue documentada en la
literatura por Eversole y colegas en 1984, el cual tiene la caracteristica de

ocurrir en la region anterior de los maxilares, particularmente en maxila.

Radiograficamente tiende a parecerse a una lesion fibro6sea, es debido a
que es mixto con apariencia radiopaca y radiollcida, este aspecto radiol6gico
mixto, se debe a metaplasia 6sea que dentro tiene septos fibrosos, que

caracterizan a la lesion, ya que el tumor produce material mineralizado.

Debe ser tratado con enucleacion y curetaje o reseccién en bloque, debido
a que este infiltra hacia el hueso esponjoso, tiene una recurrencia del 50 % al
90% cuando se realiza un curetaje, la recesién marginal es el tratamiento mas
usado y solo tiene una recurrencia del 15%, aunque los limites del tumor
tienden a ser mayores de 1 a 1.5 cm del limite que se muestra en la

radiografias. En ciertas ocasiones se ha utilizado radioterapia. 17, 18, 19, 20, 21, 23,30.

AMELOBLASTOMA UNIQUISTICO.

10% a 46% de todos los ameloblastomas, se origina de Novo, es una neoplasia

o bien es el resultado de un quiste epitelial con trasformacion neoplésica.

Es el més visto en pacientes jovenes de 20 afios, con un 50% a 90%,
afectan la mandibula usualmente en la region posterior, por lo general

asintomatica, aunque las lesiones de mayor tamafo causan dolor e hinchazén.
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Radiograficamente aparece como una lesion radiollcida bien circunscrita
que rodea la corona de un 3er molar no erupcionado, parecido a un quiste
dentigero, aunque los tumores simples aparecen como é&reas radiollcidas
simples que pueden ser consideradas como quistes, las cuales solo se

diferencian en un estudio microscopico.

El tratamiento consiste en enucleacion generalmente, algunos cirujanos
prefieren una reseccion del tumor, revision periddica radiografica, para verificar
presencia de recurrencias, la cual es de 10% a 20% después de enucleacion y
curetaje, y 50% en una escision conservadora, 30% de recurrencia después de

enucleacion. 17, 1g, 19, 20, 21,23.

AMELOBLASTOMA PERIFERICO (EXTRAOSEO).

Es poco comun y afecta del 1% al 10% de los ameloblastomas, este surge de
restos de la lamina dental, o de células basales epiteliales, tiene caracteristicas

de forma intradsea.

Lesion en la mucosa alveolar o gingival, principalmente en la parte
posterior de la mandibula, puede ser sésil o pedunculado, doloroso, no
ulcerado, de 1.5 cm, aunque se han reportado lesiones de mayor tamario,
pacientes de un rango de edad amplio mas frecuentemente en personas de

mediana edad (52 afios).

Radiolégicamente se presenta como una lesién uniquistica, en relacion o
no con una pieza dentaria incluida, aunque esta es solo radiografica y no forma
parte de la lesidén, sino solo adyacente a ella, unilocular, radiolticido. Este
muestra un comportamiento inocuo, los pacientes responden bien a la escision
quirdrgica, aunque la recurrencia es de 15% a 20%, en casos de malignizacién

SON mMuy esCaso0s. 17, 18, 19, 20, 21,23.
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AMELOBLASTOMA MALIGNO Y CARCINOMA AMELOBLASTICO.

Es muy raro, exhibe un comportamiento maligno con desarrollo de metastasis
en 1% de los ameloblastomas. Se presenta en pacientes de rango de edad de
los 4 a 75 afios, y en aquellos pacientes que han presentado metastasis, se
encuentra un intervalo de tiempo entre la lesion inicial, a la evidencia de
metastasis de 10 afios después del tratamiento del tumor primario, por otro
lado, el carcinoma ameloblastico tiende a desarrollarse en 5ta a 6ta décadas
de vida, es méas agresivo ya que tiende la destruccion cortical.

La metastasis se observa en los pulmones, los ganglios linfaticos
cervicales son los segundos mas afectados, otros 6rganos viscerales también
han sido reportados con menos frecuencia (vértebras, otros huesos). El
prondéstico para estos pacientes es malo, 50% de los pacientes con metastasis

fallecen debido a la agresividad de la lesién.ig, 19,

TUMOR ODONTOGENICO DE CELULAS CLARAS (CARCINOMA
ODONTOGENICO DE CELULAS CLARAS).

Es una rara malformacion de la mandibula y la maxila descrita en
1985.Aparece de los 14 a 89 afios de edad, principalmente mujeres mayores
de 50 afios; es activa a nivel local, 80% de las lesiones afectan mandibula,
pueden estar acompafiadas de dolor e hinchazdn, la lesion llega a perforar el

hueso, es agresiva, invade estructuras vecinas.

Radiograficamente se observa escasamente circunscrita, puede
aparecer unilocular o multilocular radioltcida, con méargenes bien definidos o
irregulares. Esta compuesta por capas de células claras a la luz. Se han
comunicado metastasis a pulmoén y ganglios linfaticos regionales. Tiende a

recurrir, los pacientes requieren cirugia radical por metastasis. 17, 13, 10.
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TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE.

Representa un 3% a 7% de los tumores odontogénicos, se considera una
variante del ameloblastoma, derivado del epitelio del esmalte y de remanentes
de la ldmina dental.

Se presenta en un rango de edad de los 10 a 19 afios de edad, muy
poco comun en pacientes mayores de 30 afios, se presenta en la region
anterior de los maxilares (gingiva), frecuentemente en la maxila que la
mandibula, las mujeres son mayormente afectadas que los hombres. Este
tumor mide 3cm de diametro aproximadamente, aunque se han reportado
pocos casos que exceden este tamafo, generalmente asintomatico, se
encuentra encapsulado, y asociado a un diente retenido, frecuentemente un
canino, las lesiones de mayor tamafio pueden estar asociadas a dolor y

expansion de hueso.

Radiograficamente se observa unilocular, bien definido y radioltcido, que
envuelve la corona de un diente retenido y puede extenderse hacia la union
cemento esmalte. Debido a su benignidad y su cépsula, la enucleaciéon del

hueso es sencilla con recurrencia casi nula. 17,1s.19, 20.

TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE.

Conocido también como tumor de Pindborg, es una lesién muy poco frecuente,
solo 1% de todos los tumores odontogénicos, de origen odontogénico y su
histogénesis es incierta, se ignora cudl es la célula especifica de la que se
deriva y el estimulo para su crecimiento, aunque se ha postulado el estrato

intermedio del 6érgano del esmalte.

Afecta principalmente a la mandibula en area posterior, 3,, a 5, decenio
de vida, no hay predileccion de sexo, se presenta dolor, crecimiento lento,

hinchazén y expansién ésea.
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Radiograficamente se observa un defecto unilocular o multilocular radioltcido,
algunas veces festoneado bien definido, el defecto usualmente contiene
estructuras calcificadas de diferente densidad y variedad. Esta asociado a un
diente impactado, frecuentemente a un molar mandibular o la rama, aunque
cualquier sitio puede ser atacado, algunas veces se han identificado lesiones

periféricas, en gingival region anterior, no se han reportado metéstasis.

Este tiene potencial invasivo, no tanto como el ameloblastoma, la
enucleacion y recesion es el tratamiento eleccidén y su recurrencia es menor

del 20%. 17,18, 19, 20, 21,31.

TUMOR ODONTOGENICO ESCAMOSO.

Descrita en 1975, es una neoplasia afecta a la cavidad alveolar, puede
derivarse de la transformacion neoplasica de los restos de Malassez, o de la

[Amina dental.

Aparece con igual frecuencia en maxila (region anterior) y mandibula
(regidn posterior), se presenta de 8 a 74 afos, no hay predileccién por sexo.
Asintomatico en la mayoria de los casos, en pocas ocasiones se presentan
dolor ligero, movilidad dental. Estos se presentan como multiples tumores en

varios o todos los cuadrantes de boca.

Se presenta bien circunscrita, semilunar o triangular, lateral o guarda
relacion con las raices dentales, muestra cierta capacidad invasiva.

Tratamiento conservador raspado o la escision, rara recurrencia.i7, 1s, 19,20.

TUMORES ODONTOGENICOS MIXTOS.

El grupo de tumores odontogénicos mixtos estan compuestos por la
proliferacion de epitelio odontogénico en un ectomesénquima celular, se

asemeja a la papila dental. Algunas de estas lesiones muestran grado de
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variedad de efecto inductivo por el epitelio en el mesénquima, que conduce a la
formacién de cantidades variables de esmalte y la dentina. Algunas de estas
lesiones (odontomas comunes), son anomalias del desarrollo claramente no
neoplasicos. Otras aparecen siendo verdaderas neoplasias. La naturaleza de

estas es incierta.;g

FIBROMA AMELOBLASTICO.

Es considerado un verdadero tumor mixto, en el cual el tejido de epitelio y
mesénquima, ambos son neoplasicos. Este es un tumor no comudn, aungque su

frecuencia es dificil de evaluar, debido a que se reporta en etapas tempranas.

Tiende a ocurrir en pacientes jévenes, la mayoria de las lesiones tienden a
aparecer en las 12 y 2da década de vida. Sin embargo esta lesion es
encontrada en pacientes de mediana edad. Este tumor afecta frecuentemente
a hombres. Los tumores de menor tamafio son asintomaticos, mientras que los
de mayor tamafio producen hinchazon en los maxilares, es mas comun en la

mandibula (parte posterior), en 70% de todos los casos.

Se han descrito recientemente ejemplos convincentes de este tumor
que surge dentro del tejido blando de la encia, pero esto parece representar un

fenébmeno raro.

Radiograficamente se observa unilocular o multilocular radiolucidez, las
lesiones de menor tamafio son uniloculares, con margenes bien definidos y
pueden ser escleréticos. Este tumor esta relacionado en un 75% de los casos

con dientes no erupcionados.

Tiende a crecer en gran proporcion, en algunos casos se ha reportado
que afecta al cuerpo mandibular y puede ascender hacia gran porcion de la
rama. Se trata con terapia conservadora (escision local y curetaje) tiene un

43.5% de recurrencia. Se recomienda seguimiento de los pacientes. 17 1s, 19, 20,

21.
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FIBRO-ODONTOMA AMELOBLASTICO.

Este tumor es definido con caracteristicas generales de un fibroma
amelobléastico, pero este contiene esmalte y dentina. Algunos investigadores
creen que este tumor es solo una etapa en el desarrollo de un odontoma y no

una entidad separada.

Es hallado en nifios, con un promedio de 10 afios de edad. Muy raro en
adultos, no existe predileccion por sexo. Ocurren en region posterior de los
maxilares, de crecimiento progresivo, causa deformidad considerable y
destruccion de hueso. Esta lesién se considera una neoplasia verdadera,
comunmente asintomatica, y es descubierta cuando se realiza una revision
radiogréafica asociada a un diente no erupcionado. Las lesiones de gran tamafio

pueden estar asociadas con dolor e hinchazon (hueso afectado).

Radiograficamente el tumor es bien circunscrito unilocular y raras veces
multilocular, defecto radioltcido, que contiene una cantidad variable de material
calcificado, con multiples radioopacidades pequefias 0 como una masa solida
conglomerado, asociado a un diente no erupcionado, esta presente en los

margenes de la lesion, o la corona esta incluida en el defecto.

Algunos contienen solo un minimo de conglomerado de esmalte y dentina
y se observa una lesion radiolicida. El tratamiento de eleccién es curetaje
conservador, la lesion se separa facilmente del lecho 6seo, el prondstico es

excelente y la recurrencia es inusual. 17, 1s, 19, 20.

FIBROSARCOMA AMELOBLASTICO (SARCOMA AMELOBLASTICO).

Es raro y considerado maligno. En la mayoria de los casos solo la porcion de
mesénquima presenta caracteristicas de malignidad, mientras el componente
epitelial permanece normal. Estos tumores surgen de novo, la lesibn maligna
representa la recurrencia de tumores previos diagnosticados, como fibroma

ameloblastico, o un fibro-odontoma ameloblastico.
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Es localmente agresivo e frecuente en hombres, pacientes jovenes (27.5
afnos), afecta a ambos maxilares, aunque 80% de los casos son en mandibula.
Dolor, hinchazén estan asociados a crecimiento rapido. Radiograficamente es
mal definido, radiolicido. La escision quirdrgica radical es el tratamiento de
eleccion. Curetaje o escision local esta asociada a recurrencia rapida. El 20%
de los pacientes sucumben al tumor, la mayoria de las muertes ocurren por una

enfermedad local mal controlada.;7, 1s,

ODONTOAMELOBLASTOMA.

Es extremadamente raro, contiene un componente ameloblastomatoso y
elementos similares al odontoma. Anteriormente Illamado odontoma
ameloblastico. Esta neoplasia es frecuentemente confundida con un odontoma

cuando esta en etapas tempranas de desarrollo.

Ocurre en pacientes jovenes, y pueden ser afectados ambos maxilares,
dolor y erupcién retrasada de un diente, expansidbn de hueso.
Radiograficamente el tumor es radiolicido, con un proceso destructivo que
contiene estructuras calcificadas. Mdltiples recurrencias se han reportado

después de curetaje local. Debe ser tratado como ameloblastoma.;7 s

ODONTOMA.

Es el mas comun de los tumores odontogénicos. Se componen de tejido de
origen epitelial y mesenquimatoso, estos tejidos pueden diferenciarse por
completo, como resultado, hay depdsito de esmalte por ameloblastos y dentina
por odontoblastos. Aunque estas células y tejidos tienen aspecto normal, su
estructura es defectuosa. Se les considera hamartomas, pueden parecer como
dientes rudimentarios o microdénticos, y se les conoce como odontomas

compuestos, o pueden presentarse como conglomeraciones amorfas de tejido
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duro, (esmalte y dentina), y reciben el nombre de odontomas complejos, los

odontomas son los mas comunes de este grupo.

Son lesiones que afectan a nifios y adultos jévenes y la mayor parte se
descubre en el 24, decenio de vida. Afecta principalmente a la maxila, en
mandibula hay tendencia de odontomas compuestos en la parte anterior, y
odontomas complejos en la posterior. No hay predileccion por sexo, retencion
de dientes temporales, y tumefaccién alveolar. Crecimiento lento, puede
producir expansion 6sea considerable. Generalmente asintomaticos. Hasta 6

cm de diametro.

Radiograficamente se observa radiolucido con areas focales de
opacidad, que representan calcificacion temprana de la dentina y esmalte. La

enucleacion es curativa y la recurrencia no representa problema.;7 1s 19, 20, 23, 30.

TUMORES ODONTOGENICOS ECTOMESENQUIMA.

FIBROMA ODONTOGENO CENTRAL,

Esta rara tumoracion afecta a todos los grupos de edad 4 a 80 afos, afecta
principalmente a mujeres y se encuentra en la mandibula, en zona posterior al
ler molar y la maxila un 45% en regién anterior y 1ler molar. Son asintomaticos,
provoca un defecto radioltcido unilocular o multilocular, con borde esclerético,

causa resorcion radicular, divergencia radicular.

A menudo causa expansion cortical, asociado a la corona de un diente
retenido. Enucleacion y escision es el tratamiento de eleccion, la recurrencia

es rara, buen prondstico. 17,18, 20, 33.

FIBROMA ODONTOGENICO PERIFERICO.

Es relativamente poco comun, firme con crecimiento lento, una masa sésil,

cubierta por una mucosa aparentemente normal. Lesion difusa o multifocal,
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frecuentemente hallado en la mucosa de la mandibula. La mayoria de la
lesiones son de 0.5 a 1.5 cm de didmetro, ellos infrecuentemente llegan a
causar displasia del diente, aparecen en pacientes en un muy amplio rango de

edad que va de 20 a 70 afios de edad, estas no afectan el hueso.

Los estudios radiograficos demuestran una masa en el tejido suave, en algunos
casos con areas de calcificacion, sin embargo no involucra al hueso. Es tratado

con escision quirargica y el pronostico es excelente, la recurrencia es baja. 1g,

MIXOMA ODONTOGENICO.

Compuesta de epitelio odontogénico que prolifera en un ectomesénquima
celular, se asemeja a la pulpa dental o tejido conectivo folicular. Cuando es
evidente una gran cantidad de colagena, se le llama fibromixoma. Es una
neoplasia benigna, que puede ser infiltrativa, agresiva y en ocasiones

recurrente.

Aparece de los 25 a 30 afios, no existe predileccién por sexo y las lesiones
aparecen en cualquier sitio de la maxila o la mandibula (mayormente),
crecimiento rapido. Radiograficamente esta lesion es radiollcida irregular, a
veces aparece como circunscrita o difusa, unilocular o multilocular, con patron
de panal de abeja. Se acompafia de expansion cortical, que es dolorosa para

el paciente y desplazamiento de la raiz dental.

La escision quirargica es el tratamiento de eleccion. Por su consistencia
gelatinosa el raspado puede dar lugar a extirpacion incompleta y la ausencia de
capsula favorece la recurrencia, con buen pronéstico. Se requiere chequeo

periddico por lo menos durante 5 afios.17, 18, 19, 20, 21, 23.
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CEMENTOBLASTOMA.

También conocido como cementoma verdadero, es una neoplasia de
cementoblastos, representa la Unica y una verdadera neoplasia del cemento.
Representa menos del 1% de todos los tumores odontogénicos. Mas del 75%
surgen en la mandibula, con 95% que se desarrollan en el area de premolares
y molares, relacionandose con un diente impactado o no erupcionado,
afectando principalmente a dientes permanentes, no hay predileccion por sexo,
ocurre principalmente en nifios y adultos jovenes, y cerca del 50% surge a los

20 afios y 75% después de los 30 afos.

Dolor e hinchazén se observan en 2/3 de los pacientes, se puede presentar
como signos locales de un comportamiento agresivo, puede causar expansion
cortical, erosion cortical, el diente involucrado puedes ser desplazado o varios
dientes, también el seno maxilar, o afectando la pulpa, resorcion radicular y los

canales radiculares.

Radiograficamente se observa una masa radioopaca que esta fusionada a
la raiz de uno o mas dientes, sustituye la raiz del diente, con halo radioltcido.
El tratamiento consiste en extraccion quirdrgica del diente con la masa
calcificada, se puede considerar la escision quirtrgica con amputacion radicular
y tratamiento endodoncico. Tiene un alta recurrencia si no se elimina

completamente la lesion.17, 15 19, 20, 21.
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OTROS TUMORES.

% Granuloma central de células gigantes.

X/
L %4

Tumor de células gigantes.

L)

% Tumor simple de hueso (quiste de hueso traumatico; quiste hemorragico

L)

de hueso; quiste solitario de hueso; cavidad idiopatica de hueso.

% Quiste 6seo aneurismético.

GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES.

Es una lesion considerada no neoplasica, formalmente llamada granuloma de
células gigantes reparativa, esta es evidencia de que esta lesion representa
una respuesta reparativa. Algunas lesiones demuestran un comportamiento

agresivo similar a algunas neoplasias.

Estas lesiones llamadas granuloma de células gigantes y tumor de
células gigantes. Lesion vascular proliferativa, se caracteriza por la sustitucion
de un hueso normal con tejido conectivo fibroso celular que contienen
numerosos células gigantes multinucleadas, eritrocitos extravasados,
macrofagos y trabéculas del hueso reactivo. La etiologia es desconocida, las

anomalias genéticas pueden tener un papel en algunas lesiones.

Se presenta centralmente dentro del hueso, limita exclusivamente a los tejidos
blandos, aparece en un rango de 2 a los 80 afios de edad, aunque 60% de los
casos ocurren a los 30 afios de edad, las mujeres son mas afectadas, y
aproximadamente el 70% surge en la mandibula, tiene una predileccion en la

region anterior y cruza la linea media.

En su mayoria las lesiones son asintomaticas, tamafio mayor 5 x 5cm,
lesiones mayores de hasta 10 cm (las cuales son muy raras), son detectadas
en la toma de una radiografia de rutina, provoca dolor, perforacion o

adelgazamiento cortical, resorcion radicular, dolor, crecimiento rapido,
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parestesia y la recurrencia después del tratamiento conservador para indicar

las tendencias agresivas.

Las lesiones grandes pueden causar una destruccion O0sea y fracturas
patolégicas de la mandibula. Radiogréficamente se observa un defecto
radiolicido unilocular o multilocular, bien delimitado con méargenes sin cortical,
siendo lesiones unicas. Las lesiones pequefias se confunden con granulomas

periapicales o quistes.

Pueden estar asociadas a enfermedades como querubismo o

hiperparatiroidismo.
Se considera por los investigadores que se pueden dividir en dos categorias:

1.- Lesiones no agresivas: en la mayoria de los casos exhiben o no pocos

sintomas, con crecimiento lento, no perforan la cortical, ni resorcion radicular.

2.- Lesiones agresivas: son caracterizadas por dolor, crecimiento rapido,

perforacion de la cortical, resorcion radicular, muestran tendencia a la

recurrencia.

Usualmente son tratadas con curetaje, la recurrencia es de un 15 a un 20%. En

pacientes con tumores agresivos, hay 3 alternativas de tratamiento de cirugia.
1.- Corticosteroides.

2.-Calcitonina administrada diariamente durante 12 meses como inyeccién

intradérmica y spray nasal.
Lesiones grandes con administracion sistémica.

3.-Interferon alfa 2 estan siendo investigados, (Buena respuesta a estos
medicamentos), una droga con propiedades antiangiogénicas, aunque produce
sintomas como: fiebre, malestar, nausea, dolor en articulaciones, debilidad, en

casos severos produce pancreatitis, lupus eritematoso.
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Inyecciones semanales directas en el tumor por 6 semanas han sido usadas
con éxito. En ocasiones usada en combinacion con la cirugia. La cirugia
resulta en deformidades en lesiones extensas, el prondstico es bueno para

estos pacientes y no se ha reportado metastasis.ig 32

TUMOR DE CELULAS GIGANTES.

Es una verdadera neoplasia en huesos largos mayormente en articulacién de la
rodilla, se presenta una gran variedad, de benignas hasta malighas, pueden
originarse en células mesenquimatosas indiferenciadas. Afectan a la
mandibula, hueso esfenoides, etmoides y temporal, afecta mayormente a los
30 a 40 afos de edad, las lesiones benignas son de crecimiento lento y
provoca expansion de hueso, los variantes malignas crecen con rapidez y
causan dolor o parestesia. Radiograficamente es una lesion radiolicida. Se

trata con remocion quirdrgica, tiene baja recurrencia.g

TUMOR SIMPLE DE HUESO.

Denominado también quiste de hueso traumatico; quiste hemorragico de
hueso; quiste solitario de hueso; cavidad idiopatica de hueso Es benigno,
cavidad que no contiene fluido, dentro de hueso, tampoco contiene

revestimiento epitelial. La causa de la patogenia es incierta.

Este ha sido reportado en casi todos los huesos del cuerpo, pero con
mas frecuencia encontrados en los huesos largos. Encontrado en pacientes de
10 a 20 afos de edad. Esta lesidén es rara en nifios menores de 5 afios, y en
mayores de 35. Es muy comun en la mandibula en area de premolares y
molares (bilateral raramente encontrado) y en menor proporcion en maxila. El

60% afecta a hombres.
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No produce sintomas, aunque en un 20% de dichos pacientes presentan dolor
e hinchazon en el area afectada. La parestesia se presenta en pocos casos.
Se advierte su presencia en la toma de una radiografia de control.

Radiograficamente aparece bien delimitado, como un defecto radioldcido,
en algunas areas de los margenes son claramente definidas, el defecto puede
ser de 1 a 10 cm de diametro. Cuando varios dientes estan involucrados se
ven como forma de proyecciones entre las raices, los dientes son vitales sin
resorcion radicular. Puede verse con apariencia multilocular asociada a
expansion cortical. Las lesiones de gran tamafio afectan gran porcién del

cuerpo y rama ascendente.

Pueden estar asociados a displasia cementoosea, Yy proliferaciones
fiboro6sea. Cuando no es bien diagnosticado se confunde con una gran
variedad de lesiones odontogénicas y no odontogénicas. La cirugia exploratoria
es necesaria para su diagnéstico. El tratamiento es agresivo, incluye
inyecciones de esteroides y curetaje quirdrgico, la recurrencia es rara, pero se

deben realizar revisiones periddicas, el prondstico es excelente.g

QUISTE OSEO ANEURISMATICO.

Es una acumulacion intraésea de espacios de tamafio variable, se llena de
sangre que se rodeada de tejido conjuntivo fibroso celular, que a menudo se
mezcla con trabéculas de hueso reticular reactivo. La causa de esta alteracion

es pobremente entendida hasta el momento.

Se ha propuesto que surge de un evento traumatico, malformacion
vascular, o neoplasia que altera la hemodinamica 6sea normal y conduce a una
ampliacion, extravasaciéon hemorragica. También se cree que esta intimamente

relacionado con el granuloma de células gigantes.

Un quiste 6éseo aneurismatico puede formarse cuando una zona de

hemorragia mantiene relacion con los vasos nutricios interrumpidos;
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posteriormente, granuloma de células gigantes como areas puede desarrollar

después de la pérdida de conexidn con el origen vascular.

Algunos autores han presentado grandes series de casos envolviendo el
esqueleto y afirman que en ninguno de sus casos se ha demostrado evidencia
de una lesién preexistente. Otros han informado de grandes series similares y
sostienen que una lesidn preexistente puede ser evidente en un tercio de los
casos. Es probable que el quiste 6seo aneurismatico puede ocurrir ya sea
como una lesion primaria 0 como resultado de la dinamica vascular
interrumpidos en una lesion intradéseo preexistente Los andlisis citogenéticos
han demostrado la presencia de varios cromosomas anormales en algunos
casos particularmente estos involucran 17p11-13 y 16922, aunque esto no es
del todo claro.

Este se localiza mas comunmente en el eje de los huesos largos o en la
columna en pacientes menores de 30 afios. Es poco comun, reportado en los
maxilares en un 2%, no tiene predileccion por sexo. Mas comudn en la
mandibula en los segmentos posteriores. La caracteristica clinica mas comun
es la hinchazén cuando se desarrolla rapidamente, el dolor es frecuentemente
reportado, parestesia, compresién y crepitaciébn son raramente observadas. En
ocasiones maloclusion, movilidad, migracion y resorcion del diente involucrado

pueden estar presentes.

En el maxilar las lesiones producen abultamiento en el seno adyacente,
produciendo obstruccion nasal, sangrado, proptosis (propulsiéon del globo
ocular) y diplopia (visién doble) son poco frecuentes. Al momento de realizar la
cirugia, se encuentra periostio intacto y hueso delgado se encuentran
tipicamente cubriendo la lesion, puede ocurrir perforacion cortical pero no se ha

documentado que la lesion altere el tejido blando.

El tratamiento consiste en curetaje y enucleacion, algunas veces
complementada con criocirugia, la vascularizacion de la lesion es tipicamente
de bajo flujo y la eliminacion de la mayor parte de la lesion es por lo general

suficiente para controlar el sangrado. En raros casos requiere de una resecciéon
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quirdrgica mas extensa. La recurrencia varia, es 8 a 60%. Estas recurrencias

existen cuando la lesiébn no es removida en su totalidad, su prondstico es
favorable.s
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ANOMALIAS DENTALES.

DIENTES RETENIDOS.

La retencion de dientes (seudoanodontia), es un hecho habitual que por lo
regular afecta 3eros molares inferiores y caninos superiores. Con menor
frecuencia son afectados premolares, caninos inferiores y segundos molares.
Es raro observar retencién de incisivos y primeros molares. La retencion ocurre
por la obstruccion, por apifiamiento o alguna otra barrera fisica. En ocasiones
se debe a una via anormal de erupcion erratica del germen.

La anquilosis, fusion de un diente al hueso circundante, es otro factor de
retencion. Esto se detecta en estrecha relacion con molares primarios
erupcionados. Puede provocar la retencion de un diente permanente
subyacente. Se desconoce la razén de la anquilosis, pero al parecer guarda
relacion con la inflamacion periapical y reparacion subsecuente del hueso.

En la etiologia de los dientes retenidos, encontramos innumerables causas de
tipo general:

* Paladar fisurado.

» Enfermedades enddcrinas.

* Factores hereditarios (de tipo local).

* Fallas en la reabsorcién de las raices de los dientes temporarios.

* Prolongada retencién del diente primario que producen rotacion y/o
impactacion.

» Apifiamiento o acortamiento de la longitud del arco.

* Lesiones patoldgicas localizadas.

* Anquilosis, odontomas, o dientes supernumerarios.

* Incisivos laterales pequefos o congénitamente ausentes.

* Alteracion del foliculo dental permanente.

» Secuencia de la erupcion alterada.

* Otros patrones hereditarios.

* Disturbios asociados al foliculo dental.

Los caninos generalmente son los ultimos dientes en erupcionar dentro de las

arcadas dentarias, cuando existe la retencion de los mismos es importante
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tratar de llevarlos dentro del arco dentario a través del tratamiento ortodoncico,
debido a razones funcionales y de estética.

Los caninos superiores son después de los terceros molares, los
dientes que con mayor frecuencia muestran problemas de erupcion. Ello se
debe a una combinacion de falta de espacio en la arcada con la erupcion tardia
de dichos dientes en relacién con los vecinos. El manejo ortodoncico de
caninos superiores retenidos puede ser muy complejo y requiere de un
cuidadoso y bien planeado abordaje interdisciplinario.

Los caninos son considerados dientes importantes para el sistema
estomatognatico, siendo indispensables para los movimientos de lateralidad y
vitales para la continuidad de los arcos dentarios, responsables para el
funcionamiento y la armonia oclusal. Su posicion adecuada en el arco asegura
un buen contorno de la cara y una estética aceptable de los dientes. La
retencion de los caninos es una anomalia en la cual el diente se encuentra
impedido para erupcionar ya sea por hueso o por dientes adyacentes. Esta
retencién puede ser considerada cuando su erupcion se ha demorado y existe
evidencia clinica o radiografica de que no tendra lugar.

De acuerdo con Moss (1975), después de los terceros molares el canino
superior es el mas frecuentemente retenido, presentdndose con mayor
frecuencia en el aspecto palatino y siendo la retencion unilateral mucho mas
comun que la bilateral. El prondstico para mover los caninos retenidos depende
de una variedad de factores, como posicién del diente retenido en relacion a los
dientes adyacentes, angulacion, distancia que el diente debe ser movido,
dilaceracion radicular y posible presencia de anquilosis o reabsorcion radicular.

De acuerdo a Archer (1978), la expresion de "dientes retenidos" se usa
mas bien de manera imprecisa para incluir los dientes retenidos en el
verdadero sentido de la palabra, es decir, dientes cuya erupcion normal es
impedida por dientes adyacentes o hueso; dientes en mal posicion hacia lingual
o vestibular con respecto al arco normal o en infraoclusién y, dientes que no

han erupcionado después de su tiempo normal de erupcion.
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Causas de orden general:

1. Alteraciones endocrinas (hipotiroidismo).

2. Alteraciones metabdlicas (raquitismo).

3. Enfermedades hereditarias.

4. Labio y paladar hendido.

Causas de orden local:

. Discrepancias de tamafio dental y longitud de arco.

. Retencién prolongada o pérdida prematura del canino primario.
. Aberracion en la formacion de la lamina dental.

. Posicion anormal del germen dental (Archer 1978, Moss 1975).

. Presencia de una hendidura alveolar.

o 01 A W DN PP

. Anquilosis.

7. Problemas naso-respiratorios.

8.Patologias  localizadas como  quistes, neoplasias, = odontomas,
supernumerarios.

9. Dilaceracion de la raiz.

10. Origen iatrogénico.

11. Condicién idiopatica, sin causa aparente.

12. Ausencia del incisivo lateral maxilar.

13. Variacion en el tamafio de la raiz del diente.

14. Variacion en el tiempo de formacion radicular.

15. Secuencia de erupcién anormal.

16. Trauma del germen dental (Moss 1975).

17. Exceso de espacio.

18. Cantidad de reabsorcién de la raiz del diente primario.
19. Forma de arco estrecha.

20. Herencia.

Los caninos generalmente son los ultimos dientes en erupcionar dentro de
las arcadas, son los mas largos y resistentes de la boca y es importante tratar

de llevar a los caninos dentro del arco dentario debido a las siguientes razones:
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1. Oclusion funcional: son los encargados de centralizar, desocluir y
desprogramar. Esta funcién esta asociada a la posibilidad de respuesta
mecanosensitiva periodontal, que se pone de manifiesto durante los
movimientos de lateralidad; los contactos excéntricos producen una inmediata
disminucién de los musculos maseteros y temporal, protegiendo de esta
manera la articulacion temporomandibular.

2. Estética: Estéticamente juega un papel importante, la eminencia canina es
la responsable de dar soporte al labio superior, permitiendo que los signos de
envejecimiento aparezcan mas tardiamente, marcan el limite del sector anterior
y el posterior, e influyen directamente en la sonrisa.

3. Contactos interproximales: Una buena posicion del canino es importante
para dar contactos interproximales adecuados entre los dientes laterales y

primeros premolares, de esta manera proporcionar proteccion al periodonto.

RECOMENDACIONES EN EL TRATAMIENTO DE CANINOS RETENIDOS
Si la retencion es maxilar o mandibular: La traccion ortoddncica de los caninos
retenidos palatinamente tienen mejor prondstico periodontal que los que estan
retenidos por bucal, ya que estan protegidos por una capa de encia mas
gruesa y densa, sufriendo una menor reseccién gingival, los caninos retenidos
bucalmente tienden a anquilosarse eventualmente.

Los caninos retenidos en la mandibula son mucho menos frecuentes y

su manejo requiere el mismo reto que los caninos palatinos.

Unilateral o bilateral:
La traccion de los caninos retenidos bilateralmente obviamente requerira de

mayor anclaje para traccionar a ambos.

Angulacion:
La angulacion ideal para traccionar a los caninos retenidos sera la vertical o
mesioangular, ya que un canino en posicion horizontal es muy dificil de

traccionar y generalmente su tratamiento es la extraccion del mismo.
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Profundidad:

Entre més superficial se encuentre el canino retenido més facil y rapido sera su
traccion, entre méas profundo se encuentre éste mas dificil serd su traccion y
requerira mayor tiempo de traccion, debido a que necesitara recorrer mas
milimetros desde la zona de impactacion hasta el arco de traccion, y por la
tanto se empleard mas activaciones de la ligadura de traccion. En la
presentacion central, el procedimiento de adherencia del boton para traccionar
el canino retenido se dificulta mas debido a que hay una mayor contaminacion
de sangre y fluidos bucales al encontrarse en la mitad del proceso alveolar y el
control de la humedad y sangrado es mas dificil, por lo que debe ser mas
cuidadoso este procedimiento.

Morfologia radicular:
El canino retenido debe poseer una morfologia radicular normal para la edad,

para su traccion.

Reabsorciéon a dientes adyacentes:
Cuando existe reabsorcion a dientes adyacentes se debe de realizar un
diagndéstico muy juicioso, para decidir dependiendo del grado de reabsorcion de
los dientes adyacentes el abrir el espacio para el canino y colocarlo en su lugar
dentro de la arcada o extraer el diente reabsorbido y traccionarlo hacia el lugar
del diente reabsorbido.

Antes de solicitar el consentimiento del paciente para cualquier
tratamiento, el odontdlogo (ortodoncista) debe informar al paciente de los
riesgos y los beneficios de los procedimientos propuestos, en particular

aguellos que pertenecen a tratamientos quirdrgicos.

Examen Radiogréfico:

A una edad temprana, la eminencia canina de esta pieza permanente, no es
posible palparla, debido a su posicién alta en el maxilar superior, y baja en el
inferior. Por lo tanto para nosotros es una condicion fundamental la toma de RX

panoramica aproximadamente a los 6 afios de edad acompafiada de
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periapicales. La ubicacion y la orientacion de los dientes afectados, la técnica
quirdrgica del cirujano, y la actitud del paciente a la intervencion quirdrgica son

muy variables y de gran importancia.

Ante la deteccion de la retencion, existen basicamente tres actitudes a seguir:
abstencion, exodoncia o recolocacion del diente retenido en la arcada,
mediante procedimientos quirdrgicos ortodéncicos. Para decidir el camino a
seguir con el diente retenido, se deben evaluar las ventajas y desventajas que
producirian cada una de estas actitudes, las que estaran relacionadas
principalmente con: la angulacion que presente, profundidad en el hueso
maxilar, morfologia radicular, posibilidad de reabsorcién de dientes adyacentes.

Si se decide por la actitud de abstencion es necesario el control periddico
clinico radio grafico de esta pieza dentaria, para evitar los trastornos que
producen esta situacion La extraccion del canino estd generalmente
contraindicada a excepcién de que estuviera anquilosado debido a que puede
complicar y comprometer los resultados del tratamiento ortodéncico, privando
al paciente de una oclusién funcional. La recolocacion, implica una accién
ortodoncica quirdrgica.

El tratamiento de estas piezas dentarias debe ser la recolocacién en el
arco dental, evitando las otras dos actitudes. Para ello deberan ser liberadas
quirdrgicamente y traccionadas por medio de aparatologia ortoddncica, la que
nos brinda la posibilidad de desplazar piezas dentarias a través del tejido 6seo,
estimulando su neoformacion y la recuperacion de los tejidos periodontales.
Para realizar la liberacién y llevarlo al arco debemos considerar: el eje de
retencién del canino el espacio disponible la trayectoria que debera realizar
esta pieza dentaria en el interior del hueso su relacién con las vecinas y la
posibilidad de brindar suficiente encia queratinizada.

Pero si el eje se encuentra desviado hay que ayudarlo
ortodoncicamente, en ese caso es necesario hacer el espacio, y luego proceder
quirargicamente liberando la corona, tratando de conservar la integridad de los
tejidos de soporte, y colocando el elemento de traccidon para su recuperacion.

Resumiendo la posibilidad de tratar estas piezas dentarias dependera de:
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1. Exposicién quirargica.
2. Anclaje del diente.

3. Mecanoterapia. 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41,42.
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ANOMALIAS DE NUMERO.

SUPERNUMERARIOS.

Los dientes supernumerarios (DS), son una anomalia del desarrollo dental, se
refiere al aumento en el nUmero de piezas en la denticion normal. Puede ser
anico, multiple, unilateral o bilateral, de forma normal o alterada; aparecen
erupcionados impactados o retenidos.

Afectan ambas denticiones, aunque es mas comuan en la permanente. Es
resultado de la proliferacion continua de la lamina dental permanente o
primaria para formar un 3er germen dental. Los dientes resultantes tienen a
veces aspecto morfolégico normal o pueden ser rudimentarios y microdoncicos.
Casi siempre constituyen un hecho aislado, aunque pueden ser un rasgo
hereditario o formar parte de un sindrome acomparfante (Sindrome de Gardner
y Displasia Cleidocraneal).

Los dientes supernumerarios son mas frecuentes en la denticién
permanente que en la primaria y mas en la maxila que en la mandibula. La
linea media anteriores de la maxila es el sitio mas comudn, en cuyo caso son
dientes supernumerarios llamados mesiodens, 80% de todos los dientes
supernumerarios. El area molar maxilar es el 24, sitio mas comun. La
importancia de los dientes supernumerarios radica en que ocupan espacio.
Cuando son retenidos pueden bloguear la erupcion de otros dientes o inclusive
retardarla u ocasionar mala erupcién de los dientes adyacentes. Si las piezas
supernumerarias erupcionan, pueden causar mala alineacién de la dentadura y
algunas veces son inaceptables desde el punto de vista estético.

Los dientes supernumerarios presentes desde el nacimiento son conocidos
como dientes natales (poco frecuentes). La aparicion de dientes
supernumerarios posterior a la perdida de los dientes permanentes, se conoce
como denticion pospermanente. Esto es un fenbmeno raro y se cree gque es

originado en la erupcion final de un diente previamente retenido. 33, 34, 35, 36, 37, 38,

39, 40, 41,42.
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OSTEITIS CONDENSANTE.

Lesion radiopaca difusa, caracterizada por la reaccion Osea localizada
provocada por un estimulo inflamatorio de baja intensidad, usualmente se
observa en el apice de un diente con patologia pulpar de larga data o en el
lugar de la extraccion dentaria. También es llamada: osteomielitis esclerosante
focal, Osteoesclerosis perirradicular, osteitis esclerosante, hueso esclerotico,

periodontitis apical condensante.

Etiologia: Se piensa que es una respuesta inflamatoria subclinica de muy bajo
grado, que en vez de producir resorcibn 0sea, incrementa la densidad del
hueso

Patogenia: Es una manifestacion radiologica e histolégica de una inflamacion
periapical cronica de origen pulpar. Esta condicion es mas frecuente en sujetos
jovenes y el diente mayormente afectado es el primer molar inferior. Esta lesion

depende del tipo, duracion y virulencia de los microorganismos.

La patogenia se basa en que la inflamacion de los tejidos periapicales suele
estimular la actividad osteoclastica y osteoblastica a la vez. En general la
actividad osteoclastica es mas evidente que la osteoblastica, dando lugar a
imagen radiollcidas. Pero en contraste la osteitis condensante se asocia con

una actividad osteoblastica predominante sobre la osteoclastica

Es importante saber que el aumento en la densidad 6sea no es debido a una
hipercalcificaciéon, sino por la hiperactividad osteoblastica antes descrita. El
motivo se desconoce, se especula que es debido al equilibrio existente entre el
hospedero y los irritantes. Aunque se sabe poco sobre los elementos que

favorecen este trastorno.

Caracteristicas Clinicas: Por lo general es asintomatica, o puede estar
asociada a una sintomatologia pulpar. Segun el estado pulpar el diente puede o

no responder a las pruebas de vitalidad.
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Caracteristicas Radiograficas: Se observa un incremento de la radiopacidad
o densidad 0sea, de forma bien circunscrita en el apice del diente involucrado

con necrosis o pulpitis.

Caracteristicas Histologicas: Aunque existen pocos estudios de esta lesion y
ademas es poco frecuente, la informacion histologica disponible revela, densas
masas de trabeculado 0seo con insuficientes espacios medulares; si existe
médula, suele ser fibrosa e infiltrada por células inflamatorias crénicas. Se
observan lineas de crecimiento 6éseo, con una respuesta inflamatoria leve, que

infiltra los espacios medulares

Diagndstico: Esta lesién es siempre asintomatica, a menos que se presente
sintomatologia dolorosa asociada a la pulpitis irreversible. Se concluye que la

imagen radiopaca en apical es patognomaonica de esta lesion. 42 43.
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ENOSTOSIS.

Se define como una lesion ésea derivada de la superficie interior y creciente en
el hueso esponjoso (hiperplasia de hueso en los maxilares). También se
conoce como una densa isla 6sea. La naturaleza detallada de esta lesion no se
entiende, y su causa no ha sido aclarada, aunque que puede estar relacionado
con la tension interna en los maxilares. En general, un diagndstico clinico de
enostosis ha sido logrado mediante radiografia panoramica de rotacion,
periapical radiografia, y la radiografia oclusal radiopacidad de hueso esponjoso.

Ubicacion: En cualquier lugar en todo el maxilar y la mandibula, bien definidos,
se localizada continuo con el hueso trabecular circundante, su forma no
siempre tiene una forma dada, pero puede aparecer redonda, ovoide o de

forma irregular.

Numero: Puede ser simple o mdltiple. Si hay varios sitios en todo el maxilar y /
o mandibula, una condicién sistémica subyacente, como el sindrome de

Gardner se debe considerar.

Tratamiento: no requiere tratamiento, pero si seguimiento de estas lesiones por

medio de estudios radiograficos. 45
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ESCLEROSIS.

Osteosclerosis idiopatica (I0) se refiere a un area focal de aumento,
radiodensidad que es de causa desconocida y no puede atribuirse a una causa
inflamatoria, displasia, neoplasia, o trastorno sistémico. IO es invariablemente
asintomatica, no asociado con expansion de cortical detectable, y se detecta
tipicamente durante una examen radiografico rutinario. 10 también se ha
denominado isla hueso denso, eburnacién hueso, espiral ésea, cicatriz de
hueso y osteopetrosis periapical focal. Se puede desarrollar focos radiopacos
en areas periapical de dientes no vital o pulpas significativamente inflamadas;
estas lesiones, probablemente, representan una respuesta a un bajo grado de

estimulo inflamatorio.

No requieren tratamiento pero deben tener seguimiento radiografico.ss
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Leyva y cols. (2011), en el 2002 al 2008 tomaron radiografias de pacientes
mayores de 10 afios que acudieron a la clinica de ortodoncia sin antecedentes
de enfermedades sistémicas, sindromes o alteraciones de desarrollo. Se
seleccionaron las radiografias panoramicas en buen estado. Se analizaron 603
radiografias panoramicas, 30 radiografias por sesion, con la finalidad de evitar
errores por cansancio; se coloc6 cada una de las radiografias sobre le
negatoscopio de manera que el lado izquierdo de la radiografia quedara en el

lado derecho nuestro.

Auxiliados con una lupa se analizaron las radiografias por cuadrantes,
comenzando por el cuadrante superior derecho de la radiografia siguiendo el
sentido de las manecillas del reloj hasta terminar en el cuadrante inferior
izquierdo. Una vez hecho en analisis la informacion se vaciaron los datos en la

hoja de captacion.

Ellos encontraron que existe mayor numero de hallazgo en mujeres con
107, mientras que los varones con 65 hallazgos, de un total de 172
radiografias. Las alteraciones fueron (52.8%) osteoesclerosis idiopatica, quiste
radicular (10.3%), quiste de retencién (7.5%), quiste dentigero (8.4%), pOlipos
sinusales (2.8), sinusitis 0 engrosamiento de la mucosa sinusal (5.6%), quiste
periapical (2.8%), osteoma (2.8%), quiste globulomaxilar (1.8%), osteomielitis
(1.8%), esclerosis osea periapical (.9%), cementoblastoma (9%), displasia
cementaria periapical (.9%).1

En el 2009 Aguilar y cols. Realizaron una investigacion con el objetivo de
efectuar el andlisis radiografico para determinar las prevalencias de las
alteraciones radiograficas previas al tratamiento de ortodoncia y en el cual
observaron 228 radiografias, previo a calibracion con el patélogo asi como la
validacion de un instrumento a través de una prueba piloto previa a la
recoleccion de datos. Los resultados obtenidos en su estudio son los
siguientes: de las 228 radiografias el (96%) presento alguna alteracion o

patologia, predominio sexo masculino (51%), se encontraron alteraciones de
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seno maxilar (56%), cornetes hipertréficos (52%), septum nasal desviado
(43%). Las lesiones en hueso que se presentaron con mas frecuencia fueron

las osteoliticas, ocurriendo mas en mandibula. »

Lars Bondemark y cols; efectuaron entre el ailo 1999 al 2003 un estudio
radiografico en panoramicas previas al inicio del tratamiento de ortodoncia. El
objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia y localizacion de hallazgos
incidentales patolégicos y anormalidades en radiografias panordmicas previas
al tratamiento de ortodoncia. Los sujetos estudiados fueron 496 al azar, que
comprendio 232 mujeres y 264 hombres con una edad promedio de 11.2 afios,
fueron excluidos aquellos pacientes que tuvieran enfermedades sistémicas,

sindromes o algun defecto del desarrollo.

Se evaluaron las radiografias de no mas de 30 pacientes a la vez,
minimizando el riesgo de evaluaciones dudosas causado por fatiga. Se
reportaron hallazgos para 43 pacientes (8,7%), y un total de 56 resultados

Fueron detectados en las niflas (64.4%) y en los varones 35.6%. Los
hallazgos fueron radiopacidades en el hueso alveolar (4,4%), diagnosticada
como esclerosis idiopatica, engrosamiento de revestimiento de la mucosa en el
seno Maxilar (3,0%), lesiones inflamatorias periapicales (2,0%). La prevalencia
de los quistes dentigero (0,6%), y para los quistes dentro del hueso alveolar y
odontomas, 0,4%. Morfologia dental alterada en 0,2% y la pérdida de hueso
marginal en 0,2% de los pacientes. La mayoria de los radiopacidades (19 de
22) y periapical lesiones inflamatorias (8 de 10) fueron encontrados en la

mandibula. 3

Asaumi y cols. De 1999 a 2004, revisaron radiografias de 1092 pacientes
pediatricos, se observaron presencia o ausencia de lesiones en la region oral y
maxilofacial.

Obtuvieron los siguientes resultados de 557 hombres y 535 mujeres, de 1 a 19
afios obteniendo hallazgos en edades de 3-9 afos. Las lesiones que

observaron fueron: Mesiodens (74), Dientes ausentes (51), Supernumerarios
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(7), Odontomas (2), Quiste radicular (1), Dientes impactados (2), Dientes
deformes (1), Quiste Dentigero (2). Obteniendo un total de 140 lesiones
(12.8%).47

Grandlund y cols; En 2011, revisaron 1287 radiografias previas al

tratamiento de ortodoncia (530 varones y 757 mujeres) con una edad promedio
de 14.2 afos de edad.
Participaron 4 observadores, obteniendo 558 casos con patologias y
anomalias (43%) y Hipodoncia de la denticidbn permanente, 497 casos (41%),
Resorcion apical 112 (9%), Dientes impactados (109), Raiz retenida o Diente
infantil (102), Osteoesclerosis idiopatica (98), Dientes supernumerarios (30),
Morfologia dental anormal (24), Lesién periapical inflamatoria (24), Foliculo
hiperplasico (23), diente desplazado (19), lesidn quistica (13), Perdida marginal
(3), Dilaceracion dental (1), diente invaginado (2), resorcion interna de la raiz
(1).48
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JUSTIFICACION.

Las lesiones intradseas en cavidad bucal son mas frecuentes de lo que el
clinico cree, s6lo son identificadas y diagnosticadas accidentalmente al

momento de tomar una radiografia panoramica de rutina.

Es importante que al momento de reconocer las lesiones intradseas,
sean correctamente tratadas e identificar aquellas patologias con crecimiento
agresivo y con potencial de malignizacién. Se deben remitir con el patélogo o

cirujano maxilofacial.

Las lesiones que no requieren tratamiento, deben de estar en vigilancia

constante para evitar futuras complicaciones al paciente.

Como parte del protocolo diagnoéstico en ortodoncia es necesario el
analisis radiografico meticuloso para identificar lesiones que pueden poner en
riesgo el éxito del tratamiento ortodoncico. Por lo que esta investigacion es
importante para identificar las lesiones mas prevalentes previas al inicio del

tratamiento de ortodoncia.

Es de suma importancia hacer consiente al ortodoncista de realizar la
revision radiografica como parte de su rutina diagnostica previa al tratamiento
de ortodoncia, para incrementar el reconocimiento de patologias, identificar las

ilimitaciones del clinico, aportando dicho conocimiento a la literatura.
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PLANTEAMIENTO.

Es de suma importancia conocer las patologias para su diagnostico oportuno y

tratamiento.

Muchas de estas patologias tienen relevancia debido a que estos tienen un
crecimiento abrupto, inclusive ser proclives a la malignizacion y los resultados
para el paciente no son favorables, puede involucrar la pérdida de gran parte
de estructuras faciales, pérdida de funcion y estética, y en muchas de ellas
gue nos son tratadas adecuadamente causar recidivas o en el peor de los

casos la muerte cuando son detectadas tardiamente.

En ortodoncia interesa conocer cual es la prevalencia de dichas patologias y
enfrentarnos a descubrir cuales son las mas frecuentes en radiografia
panoramica al inicio del tratamiento de ortodoncia, en pacientes de la clinica de
ortodoncia de la FEBUAP y hacer consiente al ortodoncista de realizar un
habito de revisibn minuciosa, reconocimiento de patologias, y efectuar
tratamiento oportuno, asi como seguimiento dichas lesiones en caso de existir

recurrencias.

Pregunta de investigacion.

Cual es la prevalencia de hallazgos radiograficos patolégicos en
ortopantomografias previas al inicio del tratamiento de ortodoncia en pacientes
de la clinica de Ortodoncia de la FEBUAP.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES.
Determinar la prevalencia de hallazgos radiograficos patolégicos en
ortopantomografias previos al inicio del tratamiento de Ortodoncia en un
periodo comprendido del afio 2008 al 2013, en pacientes de la clinica de
Ortodoncia de la FEBUAP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar cual es la patologia mas prevalente.

Determinar que género y edad es el mas afectado.

Determinar que maxilar (superior /inferior) se encuentran mas lesiones.
Determinar la prevalencia de dientes ectopicos en radiografias panoramicas
previas al tratamiento de Ortodoncia.

Determinar la prevalencia de dientes supernumerarios en radiografias
panoramicas previas al tratamiento de Ortodoncia.

Determinar la prevalencia de otro tipo de lesiones en radiografias panoramicas
previas al tratamiento de Ortodoncia.

Determinar  la prevalencia de quistes odontogénicos, en radiografias
panoramicas previas al tratamiento de Ortodoncia.

Determinar la prevalencia de quistes no odontogénicos, en radiografias
panoramicas previas al tratamiento de Ortodoncia.

Determinar la prevalencia de tumores odontogénicos, en radiografias
panoramicas previas al tratamiento de Ortodoncia.

Determinar la prevalencia de tumores no odontogeénicos, en radiografias

panoramicas previas al tratamiento de Ortodoncia.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO.
Observacional.
Transversal.

Descriptivo.
Retrospectivo.
Retrolectivo.

Prolectivo.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL.
Se llevo a cabo en las instalaciones de la clinica de Ortodoncia de la FEBUAP
durante el periodo comprendido de enero 2013 a julio 2014.
Archivo de expedientes de la clinica de Ortodoncia de la BUAP
Clinica de diagndstico y archivo salon H324.

DEFINICION DE LA POBLACION DE ESTUDIO O UNIVERSO.

Radiografias panoramicas obtenidas del archivo de expedientes de la clinica
de Ortodoncia de la Facultad de Estomatologia de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla, los expedientes comprenden desde el afio 2008 hasta el
2013.

POBLACION DE MUESTRAL.
Radiografias panoramicas de pacientes de la clinica Ortodoncia de la
FEBUAP (2008-2014).
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Muestreo no probabilistico por conveniencia, expedientes de pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion.
CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION.

Radiografias de pacientes de la clinica de Ortodoncia de la FEBUAP.
Radiografias de pacientes que cuenten con expediente de la clinica de
Ortodoncia de la FEBUAP.

EXCLUSION.

Radiografias mal tomadas.

Radiografias que no se puedan observar.

Radiografias que no se tenga registro completo del paciente.

Radiografias con errores de revelado, manchadas, oscuras. (Calidad
deficiente).

Radiografias fuera del periodo establecido. (2008-2014).

Radiografias de pacientes con enfermedades sistémicas, sindromes o
alteraciones del desarrollo.

ELIMINACION.
Expedientes incompletos, sin seguimiento del paciente.
Expedientes sin ortopantomografia.

Expedientes de pacientes con tratamiento previo de ortodoncia.
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RECURSOS MATERIALES.

Radiografias panoramicas de la Clinica de Ortodoncia de la FEBUAP.
Boligrafos, lapiz, goma, sacapuntas.

Anexos 1 (Hojas de captura para la informacion).

Anexo 2 (hoja de permiso).

Hojas papel bond.

Impresiones.

Negatoscopio.

Paquete estadistico SPSS (Statistics Program Science Socials) Vs. 20.
Camara fotografica Canon Rebel T3i memoria adaptada.

Lupa.

Regla milimétrica.

Computadora personal modelo Acer ASPIRE 7739Z-4410.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS HUMANOS.
Tesista: Corral Torres Mayra Araly.
Tesista: Sosa verdugo Evelyn.

Director disciplinario Doctora: Rivera Macias Samantha.

Asesor metodoldgico Doctor: Carrasco Gutiérrez Rosendo.

ASPECTOS ETICOS.
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El estudio no compromete la integridad de los pacientes, al no utilizar medios

invasivos. Los datos recolectados en los formatos se cifien a lo indicado por la
NOM 168-SSA1 1998 del expediente clinico

DEFINICION Y ESCALA DE MEDICION DE VARIABLES.

VARIABLE. DEFINICION CONCEPTUAL. DEFINICION CATEGORIA. PRUEBA
OPERACIONAL ESTADISTICA.
Son lesiones derivadas de la | Cualitativa *  Prevalencia
estimulacién y proliferacién de restos | nominal * Porcentaje
Quistes itelial d [ Cag Si/no
= epiteliales que quedan en los | Dicotémica. * Tabla
odontogeénicos | maxilares luego de la formacion del e Grafico
diente.
Se forman por la fusion de | Cualitativa * Prevalencia
Quistes no | estructuras  separadas a partir de | noming| Si Ino * Porcentaje
dontoaéni restos epiteliales atrapados en las Dicotémi « Tabla
0doNtogenicos | toras de la conexién entre las icotomica. Grafi
cavidades oral y nasal. ratico
Son lesiones derivadas de elementos | Cualitativa * Prevalencia
epiteliales, mesenquimatosos, o | nominal Si/no * Porcentaje
: . * Tabla
Tumores ambos, que son parte del sistema | Dicotomica. « Grafico
odontogénicos | formador del diente, epitelio
odontogénico y octomesénquima.
Cualitativa *Prevalencia
Tumores no Son lesiones derivadas de elementos | nhominal Si/no *Porcentaje
odontogénicos | no odontogénico. Dicotémica. *Tabla
*Grafico
Diente parcial 0 totalmente | Cualitativa *Prevalencia
Dientes desarrollado que queda alojado en el | 3ming| Si /no «Porcentaje
id interior de los maxilares después de Dicotémi Tabl
retenidos. haber pasado la época promedio icotomica. abla
normal de erupcion. *Grafico
Es una anomalia del desarrollo | Cualitativa *Prevalencia
Supernumerarios. | dental, un aumento en el nimero de | ominal Si /no -Porcentaje
piezas en la denticion. Puede ser Dicotémi Tabl
Unico, mdltiple, unilateral o bilateral, icotomica. abla
de forma normal o alterada *Grafico
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Lesiones de tipo radiopacas o | Cualitativa Si/no *Prevalencia
radiolicidas localizadas en el | nominal *Porcentaje
Otras lesiones. | complejo maxilo-mandibular. Dicotémica. *Tabla
*Grafico
Medir a la edad
en la que se | Cuantitativa, Afos.
Edad. Tiempo transcurrido a partir del | presentan con | razén
nacimiento de un individuo. mayor frecuencia | discreta.
las diferentes
lesiones.
Distingue los aspectos atribuidos a | Clasificacién Cualitativa
Género. hombres y mujeres desde un punto | cronolégica de | nominal + Masculino.
de vista social, determinados | los individuos. dicotdmica. Femenino.

biolégicamente.
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PROCEDIMIENTO

A) CAPACITACION:

Se realizé la capacitacion dentro de las instalaciones de la clinica de
Diagnéstico, asi como en el archivo y salon H324 pertenecientes a la Facultad
de Odontologia de la FEBUAP el cuél se llevé a cabo durante un periodo de

tres meses, durante dos horas por sesion semanal (26 horas en total).

Se disefd previamente un formato especifico (se menciona a partir de
este momento como hoja-anexo 2), cuya finalidad fue vaciar los datos
recolectados mas eficientemente al momento del andlisis radiografico (imagen
1).
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(Imagen 1). Se elabor6 un formato (hoja-anexo 2) para vaciar la informacion obtenida posterior al andlisis radiogréafico

meticuloso y de esta forma fuera eficiente la recoleccion y andlisis de datos.
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El analisis radiografico se llevd a cabo colocando la radiografia en el
negatoscopio quedando la letra R (que corresponde al lado derecho del
paciente) al lado derecho del investigador. La revision se efectud por
cuadrantes iniciando en el cuadrante superior derecho y se continud con orden

en el sentido de las manecillas del reloj, concluyendo en el cuadrante inferior

izquierdo. (Imagen 2)

Imagen 2. El andlisis radiogréafico se efectud apegado a la metodologia de Leyva (2011) iniciando por el cuadrante

superior derechos y concluyendo en el cuadrante inferior izquierdo.

Durante analisis radiografico llevado a cabo, se analizaron 15 radiografias
por sesién, y se empled un cronémetro digital para el célculo del tiempo del
andlisis el cual se registr6 como menor a 5 minutos por radiografia, y la

informacion recabada fue vaciada en la hoja-anexo 2.(figura 3).
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Figura 3. Muestra la hoja anexo 2 con sus respectivas observaciones.

B) ESTANDARIZACION:
La estandarizacion se efectué simultdneamente a la capacitacion, se llevd a
cabo con un analisis intraobservador e interbservadores obteniendo una Kappa

de .92 y se realiz6 en 12 sesiones analizando 15 radiografias por sesion (180

radiografias en total) (Imagen 4).

Imagen 4. Muestra como se efectud la estandarizacion y capacitacion en la clinica de diagndstico y archivo salén H324.

C) ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.
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Concluida la capacitacion y obtenida la estandarizacion se procedio a solicitar
a las autoridades correspondientes y por los medios pertinentes, el acceso a
los expedientes provenientes del archivo de la clinica de Ortodoncia de la
BUAP. (Imagen 5).

BENEMERITA UNWERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA'
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
OGICAS

Or Vierna Quiaro Jost Marta. Coordinador Posgrado de Ortadancia
Con stencitn O Heckor Figuaros Morsies Coontnader de 1a Glca 0v criodonce

e a3 susortaces C G Onadonce

o la FEBUAP. y Coontnador de 1 Clinica de Ortodoncia de 1a FEBUAP para

8 revein de hstias Cinces y estados Gagnisscos Ge 18 cinca de
s FEBUAP para -

PREVALENCIA DE MALLAZGOS INCIDENTALES PATOLOGICOS EN

A

ORTOOONCIA,

Ora Mayra Acaly Comal Tomes.
ALUMNA DE LA MAESTRY
2. ORTODONCIA.

Imagen 5 (Anexo 1, permiso pertinente por parte de Secretaria de ensefianza de Investigacion y Posgrado).

Los aspectos éticos fueron considerados para la presente investigacion, dado
gue no compromete de manera alguna la integridad de los pacientes ya que no
se utilizan medios invasivos, los datos recolectados se apegan a los
lineamientos de la Norma Oficial Mexicana 168 del Expediente clinico (NOM
168-SSA1 1998).

Se revisO cada uno de los expedientes provenientes del archivo de la
clinica de ortodoncia de la BUAP extrayendo las radiografias que cumplieran
con los criterios de seleccion y se procedid a efectuar el andlisis meticuloso
colocandola en el negatoscopio e iniciando la revision, siguiendo el protocolo
previamente establecido y apegada a la metodologia de Leyva (2011), los
auxiliares fueron una lupa para observar de cerca la lesion y una regla
milimétrica para medir el tamafio a lo largo y ancho de la patologia, vaciando

los hallazgos observados en la hoja-anexo 2 (imagenes 3, 6,7)
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Imagen 7, Se muestra la mediacion de lesiones con regla milimétrica.

D) ANALISIS RADIOGRAFICO:

Se efectuaron 3 revisiones en total por cada radiografia analizada con la
finalidad de no omitir cualquier tipo de lesion presente, contando en todo
momento con el apoyo de la patéloga clinica, el reporte de los hallazgos fueron
vaciados en la hoja-anexo 2 y se tomaron fotografias de las lesiones
encontradas y todos los datos recolectados fueron recabados en un programa
de computadora denominado Power Point version 2014 con el objetivo de
ordenar las radiografias para tener seguimiento del paciente en caso de estan

actualmente en tratamiento ortodoncico. (Imagen 8,9).
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Imagen 9. Muestra las radiografias panoramicas en la presentacion de Power Point.

El nimero total de radiografias panoramicas obtenidas fue de 2040, de las
cuales 337 no cumplieron con los criterios de seleccion, resultando 1703
radiografias ideales para el andlisis. Con la informacion obtenida se elaboré
una base de datos en programa de computadora Excel version 2014 y se les

designd un valor numérico a cada dato obtenido (imagen 10).
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Imagen 10. Muestra el programa de Excel versién 2014 (base de datos).

Cada hoja de anexo se revisO en tres ocasiones para evitar sesgo al momento

de obtener los resultados de la base de datos (programa Excel). (Imagen 11).

L

Imagen 11. Corroborando la informacién de cada hoja de recoleccién de datos (anexo2) para evitar sesgo.

E) ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo el paquete SPSS Version 20, para efectuar el analisis de variables
categoricas se empleo la taza, prevalencia, proporciones, porcentajes, tabla y
graficos correspondientes y para el analisis de variables numéricas se

utilizaron: medidas de tendencia central y de dispersion. (Imagen 12,13)

87




IBM® SPSS” Statistics

Version 20

Licensed Materials - Property of BM Corp. @ Copyright IBM Corporation and its licensors 1989, 2011. IBM. IBM logo. ibm.com, and SPSS
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companies. This Program is licensed under the terms of the license agreement accompanying the Program. This license agraement may
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imagen 12. programa estadistico SPSS version 20, utilizado para la obtension de resultados.
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Figura 13 resultados obtenidos utilizando programa estadistico SPSS.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 2040 radiografias de las cual se excluyeron 337 por

no cubrir con los criterios de inclusion, y se analizaron 1703 datos obteniendo

los siguientes resultados.
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En cuanto a la calidad de la imagen se obtuvieron 1358, de buena
calidad, 435 tuvieron una calidad regular. Mientras que aquellas que fueron de
mala calidad fueron eliminadas del estudio por no cumplir con los criterios de

calidad requeridos. La Razén obtenida fue de 3.1:1 (Tabla 1).

TABLA CALIDAD DE LA IMAGEN.

FRECUENCIA %
Buena 1358 79.7%
Regular 345 20.3%
Total 1703 100%

Tabla 1. Resultados conforme a la calidad de la imagen. Fuente propia.

Se observaron 1699 casos un 99.8% de las radiografias contaban con
algun artefacto, (error), las cuales pueden entorpecen la calidad de la imagen o
asi, bien dar hallazgos tanto un falsos positivos 0 como falsos negativos.
(Tabla 2).
TABLA DE ARTEFACTOS RADIOGRAFICOS.

Frecuencia Porcentaje
Sin artefacto 4 2%
Con artefacto 1699 99.8%
Total 1703 100%

Tabla 2. En la siguiente tabla se muestra en nimero de artefactos presentes en las radiografias revisadas. Fuente
propia.

De las 1703 radiografias analizadas, 1050 correspondieron al género femenino,
con un 61.7 % comparado con los varones los cuales fueron 653 casos con un
38.3% de hallazgos radiograficos. (Tabla 3).

Razon es de 1.60 a 1.
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TABLA DE GENERO.

FRECUENCIA %
MASCULINO 653 38.3
FEMENINO 1050 61.7

Tabla 3. Se muestra los resultados obtenidos conforme al género de los pacientes. Fuente propia.

En edad se obtuvo un promedio de 17.32 + 7.947 afios, con un rango
de 61, en donde el valor minimo fue 7 afios, y el un valor maximo de 68.
(Tabla 4).

TABLA DE EDAD.

N Rango Minimo Maximo Media Desviacion tip.

Edad 1703 61 7 68 17.32 7.947

Tabla 4. Muestra los resultados obtenidos de la variable edad. Fuente propia.

Dentro de los hallazgos radiograficos fueron un total de 977 casos, lo
gue representa un 58.5 %, mientras que se obtuvo 706 casos no se

encontraron hallazgo radiografico. (Tabla 5).

TABLA DE HALLAZGOS RADIOGRAFICOS.

Frecuencia %

Sin hallazgos radiograficos 706 41.5%
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Con hallazgos radiograficos o977 58.5%
Total 1703 100%
Tabla 5. En la siguiente tabla se muestra la frecuencia de alteraciones. Fuente propia
En cuanto a la localizacion se obtuvo un predominio en mandibula con 780

casos representando un 54.2%, el maxilar obtuvo 523 obteniendo un 30.7%
(Tabla 6).

TABLA LOCALIZACION DE LOS HALLAZGOS RADIOGRAFICOS.

MANDIBULAR % MAXILAR %
Sin hallazgos 923 54.2% 1180 69.3%
Con hallazgos 780 45.8% 523 30.7%
TOTAL 1703 100%

Tabla 6. Se muestra la localizacion de lesiones clasificadas en mandibula y maxilar. Fuente propia.

Con respecto a los dientes supernumerarios se encontraron 42 casos, y
representa el 2.5 %, (tabla 7), por otro lado los dientes incluidos se hallaron un

total de 1413 casos y representan un 83% predominando los terceros molares
(Tabla 8).

TABLA DE FRECUENCIA DE DIENTES SUPERNUMERARIOS.

FRECUENCIA %
Sin supernumerarios 1661 97.5
Con supernumerarios 42 2.5
TOTAL 1703 100%

Tabla 7. Muestra los resultados de dientes supernumerarios. Fuente propia.

TABLA DE DIENTES INCLUIDOS,
FRECUENCIA %
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Sin dientes incluidos 290 17%

Con dientes incluidos 1413 83%

TOTAL 1703 100%

Tabla 8. La siguiente tabla muestra la frecuencia de dientes incluidos. Fuente propia.

Lo que respecta a las lesiones radiollcidas se obtuvieron 602 casos (35.34%),
lesiones radiopacas 596 casos (34.99%), y lesiones mixtas 95 casos (5.57%).
(Tabla 9).

TABLA DE RADIOPACIDAD Y RADIOLUCIDES DE LOS HALLAZGOS.

FRECUENCIA %
RADIOLUCIDO 602 35.34%
RADIOPACO 596 34.99%
MIXTO. 95 5.57%

Tabla 9. La siguiente tabla muestra las frecuencias por su radiopacidad y radiolucides. Fuente propia.

Las lesiones més prevalentes fueron la Esclerosis 550 casos (32%), los
saco hiperplasicos 343 casos (20.1%), lesion apical 242 casos (14.2%),
odontomas complejo con 49 casos (2%), cementosis 34 casos un (2%),
odontomas compuestos 23 casos (1.4%), quiste residual 20 casos (1.2%),
quiste apical 19 casos (1.1%), quiste dentigero 12 casos (.7%), material de
restauracion 7 casos (.5%), quiste lateral periodontal 6 casos (.4%), enostosis 7
casos (.4%), osteitis 5 casos (.3%), tumor odontogénico epitelial calcificante 4
casos (.2%), displasia fibrosa 3 casos (.2%), quiste por erupcién 4 casos (.2%),
quiste folicular 1 caso (.1%), granuloma apical (1.1%), queratoquiste 1 caso
(.1%), cementoblastoma 1 caso (.1%), tumor de células gigantes 2 casos (.1%)
(Tabla 11).

TABLA DE FRECUENCIA DE TIPO DE LESION.
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Numero total de rx analizadas 1703

Con hallazgos.

%

ESCLEROSIS
SACO HIPERPLASICO
LESION APICAL.

ODONTOMA COMPLEJO.

CEMENTOSIS.

ODONTOMA COMPUESTO

QUISTE RESIDUAL.
QUISTE APICAL.

QUISTE DENTIGERO.
MATERIAL DE RESTAURACION.
QUISTE LATERAL PERIODONTAL.
ENOSTOSIS.

OSTEITIS.

TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL
CALCIFICANTE.

DISPLASIA FIBROSA.
QUISTE POR ERUPCION.
QUISTE FOLICULAR
GRANULOMA APICAL
QUERATOQUISTE
CEMENTOBLASTOMA

TUMOR DE CELS GIGANTES

550

343

242

49

34

23

20

19

12

32.7%

20.1%

14.2%

2.9%

2%

1.4%

1.2%

1.1%

1%

5%

A%

4%

3%

2%

2%

2%

1%

1%

1%

1%

1%

Tabla 10. La siguiente tabla muestra la prevalencia y los diferentes tipos de lesiones

DISCUSION
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Los resultados de este estudio fueron relevantes y de gran aplicabilidad clinica
en ortodoncia, ya que los reportes de la presente investigacion resaltan la
importancia de la radiografia panoramica como apoyo diagnéstico, util en el

descubrimiento de diversas patologias del macizo facial.

En el estudio realizado por Bondemark y cols. (2009) se identificé una
frecuencia de hallazgos incidentales en un 96% de las radiografias analizadas,
en concordancia con esta investigacion ya que hubo una frecuencia mayor,
siendo de un 97.7% las radiografias que presentaron algun tipo de alteracion
patologica, lo que indica la importancia de realizar una correcta valoracién al

momento de efectuar un diagnaostico.

Cabe destacar que el porcentaje de alteraciones entre varones y
mujeres es mayor en el género femenino (61.2%), presentandose un 38,3% en
varones, resultados similares fueron reportados por Aguilar (2011) quien indica

un 62% lesiones encontradas en mujeres.

Existe porcentaje ligeramente mayor de alteraciones radiolicidas
(34.5%) con respecto a las radiopacas (34.99%).

En nuestro estudio las patologias prevalentes fueron: esclerosis, sacos
hiperplasicos, lesiones apicales, odontomas complejos, cementosis y quistes
(residual, apical, dentigero), la esclerosis es una lesién osteofibrosa benigna
gue no requiere ningun tratamiento y no interfiere en el tratamiento ortodéncico,
sin embargo, el resto de alteraciones es necesario su remocion, estos Aguilar
y cols en el 2011 reportan lesiones en el septum nasal desviado y cornetes
nasales hipertroficos, por otro lado Bondemark (2009) reportaron lesiones
odontogénicas, seguidas de alteraciones del seno maxilar, en nuestro estudio

las variables fueron diferentes a los autores antes mencionados.
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Las alteraciones en mandibula fueron encontradas con un porcentaje de
45.8%, un resultado elevado con respecto a las alteraciones encontradas en el
maxilar (30.7%), resultados muy similares a lo reportado por Aguilar en el 2011.

Los autores de la presente investigacion en concordancia con
Bondemark y cols. (2009) y Leyva (2009) describen la importancia de efectuar
un andlisis de la radiografia panoramica secuencial y completa, con pleno
conocimiento de las estructuras y caracteristicas de normalidad de las mismas
para la identificacion inmediata de los posibles cambios que pudieran

presentarse.

Asaumi y cols. De 1999 a 2004, revisaron radiografias panoramicas de
1092 pacientes pediatricos observando: mesiodens (74), dientes ausentes
(51), Supernumerarios (7), Odontomas (2), Quiste radicular (1), dientes
impactados (2), quiste dentigero (2). Obteniendo un total de 140 lesiones
(12.8%). Para lo consiguiente no coincidimos con los rangos de edades de 3-9

afios de edad ya que el estudio realizado se efectu6 en pacientes pediatricos

Grandlund y cols; En 2011, revisaron 1287 radiografias previas al
tratamiento de ortodoncia (530 varones y 757 mujeres) con una edad promedio
de 14.2 afos de edad describiendo 558 casos con patologias y anomalias
(43%) dientes impactados (109), Osteoesclerosis idiopatica (98), Dientes
supernumerarios 30 Lesion periapical inflamatoria (24), Foliculo hiperplasico
(23), lesion quistica (13).
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CONCLUSIONES

Es importante conocer las estructuras anatomicas que comprenden el
complejo maxilofacial, asi mismo conocer sus caracteristicas dentro de la
normalidad para identificar inmediatamente alteraciones que puedan llegar a

presentarse.

Existen diversas patologias que pueden presentarse y tener repercusiones
en el paciente a corto, mediano y largo plazo, durante el tratamiento
ortoddncico pudiendo llegar a comprometer el éxito de este.

La gran cantidad de lesiones patoldgicas encontradas en este estudio hace
reflexionar al respecto, ya que evidencia el hecho de que no fueron
identificadas oportunamente y menos reportadas previas al tratamiento de
ortodoncia, con lo cual este puede verse comprometido una vez iniciado, se
debe considerar al paciente como una entidad completa (holistica) y no solo

como estructuras dentales.

Es responsabilidad del especialista diagnosticar adecuadamente cualquier
alteracion u anomalia para remitir al paciente oportunamente para que reciba

atencion multidisciplinaria asi ofrecerle un tratamiento integral y seguimiento.

Las lesiones radiopacas en el caso de la esclerosis siendo una lesion
benigna, no interfiere en el tratamiento ortoddncico, no requieren tratamiento,
pero si ser monitoreadas cada 6 meses, mientras que los odontomas
complejos, odontomas compuestos, supernumerarios, que son lesiones mixtas,
pueden impedir los movimientos ortodéncico si no son identificados previo al

tratamiento ortoddéncico.
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Las lesiones radiolicidas son de gran importancia ya que algunas tienden a
malignizacién, por eso deben ser identificadas, tratadas y monitoreadas para

evitar recurrencias.

La calidad de la radiografias es deficiente, en un 99.8 % presentan errores, que
van desde aretes, u objetos que se observan porque no son retirados s al
momento de la toma de la radiografia, imagen movida (paciente no estuvo
quieto), multiples rallas ya sea verticales u horizontales, a lo largo y ancho de la
radiografias, manchas de revelado que van desde color amarillento, café, asi
como radiografias que estan sumamente blancas o muy oscuras, otras que son
efectuadas al momento de la manipulacion como marchas de dedos, ufias
ralladuras, con boligrafo entre otras las cuales pueden interferir con el

diagndstico oportuno de las patologias en dichas radiografias.
Una deficiencia de nuestro trabajo, es que no pudimos evaluar, tratar o dar

seguimiento a estas alteraciones que presentan los pacientes, dado al disefio

de estudio.
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RECOMENDACIONES

No se cuenta con un formato especifico para la revision, recoleccion de datos o
seguimiento de patologias previas al tratamiento de ortodoncia el cual es una
opcién para mejorar la atencion a nuestros pacientes, se sugiere agregar a la
historia clinica un apartado de radiologia previo al inicio del tratamiento de

ortodoncia.

La calidad de la radiografias es deficiente, en un 99.8 % observan
errores, que van desde aretes, u objetos que porque no son retirados al
momento de la toma de la radiografia, imagen movida (paciente no estuvo
quieto), multiples rayas ya sea verticales u horizontales, a lo largo y ancho de la
radiografias, manchas de revelado que van desde color amarillento, café, asi
como radiografias que estan sumamente blancas o muy oscuras, otras que son
efectuadas al momento de la manipulacion como manchas de dedos, ufias
ralladuras, con boligrafo entre otras las cuales pueden interferir con el

diagnéstico oportuno de las patologias en dichas radiografias.

Se sugiere que el técnico radidlogo se apeguen al protocolo establecido
en su area para la toma de radiografias, con respecto al tiempo de exposicion,
revelado, manipulacion y retiro de objetos metélicos entre otras las cuales
pueden interferir con el diagndstico oportuno de las patologias en dichas
radiografias. Para lo cual se sugiere y se requiere mejorar la calidad de dichas

radiografias.

Se recomienda continuar con la linea de investigacion, dar seguimiento
aguellos pacientes que aun estan en la clinica y requieran algun tipo de
tratamiento o bien Vvigilancia periodica dichos hallazgos, para evitar

recurrencias recidivas y complicaciones.
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