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SUMARIO

Esta investigacion de tipo retrospectivo, se realizd con el objeto de
conocer la frecuencia de los hallazgos radiologicos patologicos en pacientes
edéntulos y su distribucion segun la edad, sexo y localizacion de los
hallazgos en los pacientes atendidos en la clinica de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo de

1997-2000.

El trabajo de campo se llevd a cabo en las instalaciones de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, durante el
mes de Julio de 2001. Esta investigacion aporta informacién para las Areas
de Radiologia, Patologia y Protesis Total; siendo el primer estudio, en su

tipo que se lleva a cabo en Guatemala.

Se recolectaron en total 815 fichas clinicas de los afios 1997 a 2000,
de las cuales 351 estaban en condiciones para ser diagnosticadas y
evaluadas correctamente (calidad diagnodstica). Despueés de haber

recolectado los datos, se tabularon y se presentaron por medio de cuadros
con la interpretacion y discusion correspondientes, estos resultados indican
que de los 351 pacientes 112 presentaron hallazgos radiologicos patologicos,
es decir, el 32% de la poblacion total. Se encontré que la mayoria tenian

apariencia roentgenopaca y que fueron las mujeres las mas atectadas aunque

no con una marcada diferencia.




Sdegun la localizacion, fue en el maxilar superior del segmento

postertor donde se encontré la mayoria de hallazgos.

Se establecid que los diagnosticos diferenciales mas frecuentes
corresponden a osteoesclerosis para las apariencias opacas, quiste residual

para las apariencias lucentes y tan solo se encontré6 un hallazgo de

apariencia mixta de todas las muestras. Se pudo establecer que en la

mayoria de las fichas clinicas no se registraron diagnosticos diferenciales.




INTRODUCCION

La presente es una investigacion de tipo retrospectivo que aborda los

hallazgos radiologicos patoldgicos encontrados en pacientes edéntulos,
atendidos en la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala en el periodo de 1997-2000.

Los diferentes tipos y frecuencias de hallazgos radioldgicos
patologicos pueden llegar a constituir un problema de salud en los pacientes
edéntulos y llegar a poner en peligro la vida del paciente al no ser
diagnosticadas correctamente. Es por esto que esta investigacion se realizo,
con el fin de determinar la presencia, frecuencia, localizacion, distribucion

por sexo y edad de los diferentes hallazgos radioldgicos patoldgicos en

pacientes edéntulos.

Los resultados obtenidos podran servir de retroalimentacidn a la

docencia, particularmente en el ambito de la radiologia (en pacientes

edentulos).




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es de importancia diagnostica el determinar areas lucentes, opacas y
mixtas que no correspondan a las estructuras anatomicas normales asi como
las entidades patologicas a que corresponden (diagnosticos diferenciales) en

pacientes edéntulos para poder proporcionarle el tratamiento adecuado.

Existen entidades patologicas orales que podrian comprometer la
calidad de vida del paciente y muchas de estas patologias pasan de manera
desapercibida hasta que se realiza un examen radiografico adecuado, el cual

aportara informacion necesaria para brindar al paciente el tratamiento

adecuado.

Este estudio establecera: ;jexisten hallazgos radioldgicos patologicos
en pacientes edéntulos dentro de la Facultad de Odontologia de Ia

Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo de 1997- 2000 y cual
es la frecuencia, localizacion y tipo de patologias radioldgicas asi como su

distribucion segun la edad y sexo del paciente?
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JUSTIFICACION

Se considera necesario tener informacion que pueda ser empleada,
como retroalimentacion a la docencia de la tematica de la Patologia

radioldgica de la cavidad oral de pacientes edéntulos.

En la actualidad no existe ningun estudio que establezca la frecuencia
de los hallazgos patologicos radioldgicos en pacientes edéntulos dentro de la
clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, por lo que esta investigacion aportara informacion para los

campos de Patologia Bucal, Radiologia y Protesis Total.

Es importante tener conocimiento acerca de los posibles hallazgos
patologicos radiologicos que se podrian encontrar en pacientes edéntulos, ya
que si los pacientes tienen una o mas entidades patologicas asociadas, se

puede comprometer la planificacion del tratamiento asi como comprometer

el éxito del mismo y en consecuencia la calidad de vida del paciente.
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INTERPRETACION Y CRITERIOS DE
ACEPTABILIDAD DE LAS RADIOGRAFIAS
DENTALES

Las caracteristicas de la imagen dental de rayos X son visuales y
geometricas; hay varios factores que influyen las visuales en densidad y

contraste de la pelicula, y las geométricas en nitidez, magnificacion y

distorsion.(12)
CARACTERISTICAS DE LA IMAGEN DENTAL DE RAYOS X:

Una radiogratia dental aparece como una imagen en blanco y negro,

que incluye varios tonos de grises. Cuando se ve en una fuente de luz, el

area mas obscura de la radiografia se ve negra y la mas clara se ve blanca.
Para describir las areas blancas y negras que se observa en la radiografia

dental se utilizan dos términos: radiolicido y radiopaco.(12)

RADIOLUCIDO: Este se refiere a la parte de la radiografia procesada que
esta oscura o negra.(12)

RADIOPACO: Se refiere a la parte de la radiografia procesada que se ve

blanca o clara.(12)




[a radiografia dental ideal no es n1 demasiado clara n1 muy oscura.

La calidad de la radiografia se determina por las caracteristicas de imagen;
ésta incluye a las visuales, que son densidad y contrastes adecuados de la
pelicula, asi como las geométricas, como nitidez con magnificacion y
distorsion mintmas. El ideal es la radiografia diagnostica, que proporciona

un gran detalle de la informacion, presenta las imagenes con densidad y

contraste adecuados, y tiene contornos nitidos y la misma forma y tamafo

que el objeto radiografiado.(10, 12, 15)

CARACTERISTICAS VISUALES:

DENSIDAD: La negrura u oscuridad total de una radiografia se denomina
densidad. Los factores que influyen de manera directa son:
miliamperaje, kilovoltaje maximo de operacidn, tiempo de
exposicion. Cualquier aumento en estos factores de

exposicion, por separado o combinados, aumenta la densidad

de la radiografia.(10, 12)

CONTRASTE: La diferencia en los grados de negrura (densidades) entre
areas adyacentes en una radiografia se denomina contraste.

Hay un solo factor que tiene influencia directa en el

contraste de la radiografia, y es el kilovoltaje maximo de

operacion.(12, 15)




CARACTERISTICAS GEOMETRICA:

Hay tres caracteristicas geométricas en la 1magen radiografica
(nitidez, magnificacion y distorston) que influyen en la calidad diagnostica
de una radiografia; es necesario reducirlas para producir una 1magen

radiografica exacta.(12)

NITIDEZ: La nitidez (tambi€én conocida como detalle, resolucion o

definicion) se refiere a la capacidad de la pelicula de rayos X
para reproducir los distintos contornos de un objeto o, en otras
palabras, a qué tan bien se pueden reproducir los detalles
pequefios de un objeto en la radiografia. Los factores que
influyen son: el tamafio del punto focal, composicion de la

pelicula y el movimiento.(12)

MAGNIFICACION: Se refiere a una imagen radiografica que aparece

como mayor que el objeto real que presenta. Esta

influida por las distancias blanco pelicula y objeto

pelicula.(12)

DISTORSION: La distorsion dimensional de una imagen radiografica es la

variacion del tamafio y la forma reales del objeto a

3 radiografiar.(12)




Una imagen distorsionada no tiene el mismo tamafio ni la forma que
el objeto radiogratiado. Los factores que influyen son la alineacion del

objeto-pelicula y la angulacion del haz de rayos X.(10, 12, 15)

PRINCIPIOS BASICOS DEL PROCESAMIENTO DE LA PELICULA
DENTAL DE RAYOS X

PROCESAMIENTO DE LA PELICULA:

Se refiere a varios pasos que en conjunto producen una imagen visible
permanente en la radiografia; el proposito del procesamiento es doble:
convertir la imagen latente (invisible) de la pelicula en una imagen visible y

conservar la imagen visible de manera que sea permanente y no desaparezca

de la radiografia.(12)

Los problemas en el procesamiento pueden conducir a radiografias no
diagnosticas; una radiografia diagnostica es aquella que proporciona
bastante informacion, 1magenes con densidad y contraste adecuados,

contornos nitidos y de la misma forma y tamafio que el objeto

radiografiado.(12)

Los problemas que se presentan durante el procesamiento son por

varias razones:(10, 12)
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e Errores de tiempo y temperatura
e FErrores de contaminacion quimica
e Errores en el manejo de la pelicula

e Errores de tluminacion

Estos causan ausencia parcial o total de las imagenes presentes. La
pelicula que se ve clara, oscura amarillo-café o nublada, es resultado de
errores de procesamiento. Las que se ven rasgufiadas o contaminadas con
suciedad, saliva o huellas digitales son resultado de un mal manejo durante
el procesamiento. La reticulacion, las ufias y los artefactos estaticos también

son resultado de un mal procesamiento y técnicas de manejo de la pelicula

inadecuada.(10, 12)

Hay muchos errores del procesamiento que suceden por una o mas
causas; el radiologo debe reconocer el aspecto de los errores frecuentes,

identificar las causa probables y saber qué pasos son necesarios para corregir

estos problemas.(12)

Para comenzar a efectuar un buen diagnostico se tiene que tener un
conocimiento general sobre anatomia, patologia y radiologia, asi como el
clinico debe estar consciente del potencial de desviacion de la morfologia
normal, pero también debe familiarizarse con la apariencia radiografica que

estas irregularidades puedan asumir.

|1




Practicamente todas las lesiones de hueso pueden categorizarse en tres

erupos dependiendo de su apariencia radiologica asi:

. Completamente lucentes

2. Mezcla de lucente y opaco (mixto)

3. Totalmente radiopaco

DESCRIPCION ROENTGENOLOGICA DE
ESTRUCTURAS ANATOMICAS NORMALES DE
UN PACIENTE EDENTULO

ESTRUCTURAS DE SOPORTE

Tejidos Blandos: Se observa ocasionalmente como sombras de ligera

densidad, teniendo diferentes grados de

roentgenopacidad.(5, 6)

Conductos Nutricios: Los conductos nutricios representan los trayectos de
la red vascular y nerviosa en el tejido oseo (trabécula
osea). Se observa como lineas o puntos

roentgenolucentes.(5, 6)
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Patron trabecular: Se observa como una red roentgenopaca, notandose
dentro de la misma roentgenolucencias de diferentes

formas y tamafos en todo el espacio correspondiente al

hueso.(5, 6)

El patron trabecular puede ser:

Fino: Cuando los espacios medulares son pequefios y numerosos.
Mediano: Cuando los espacios medulares son de regular tamario.

Grueso: Cuando las trabéculas son poco numerosas y estan muy separadas.

Los hallazgos anatomicos no varian en absoluto en comparacion con

un paciente dentado pero la reabsorcion de los rebordes por su condicion
de edentulo debe ser tomada en cuenta para la interpretacion

roentgenologica.(8)

ESTRUCTURAS QUE SE OBSERVAN EN LAS DIFERENTES
PROYECCIONES CON PELICULAS PERIAPICALES:

PROYECCION DE ANTERIORES SUPERIORES:

1. Tabique nasal
2. Espina nasal anterior
3. Fosas nasales
4. Piso de fosas nasales




0.
7.

Agujero naso-palatino
Sutura media

Alas de la nariz

. Tabique nasal: Esta estructura o0sea, se encuentra colocada en el centro

de la cavidad nasal; se observa como una linea roentgenopaca ancha, que
separa las fosas nasales.
Espina nasal anterior: Aparece como una zona roentgenopaca situada en

la linea media, por encima del agujero naso-palatino y pareciera que se

continuara hacia arriba, con el tabique nasal.

. Fosas nasales: Las fosas nasales, situadas a cada lado del tabique nasal,

aparecen como dos espacios en forma eliptica intensamente

roentgenolucentes.

. P1so de fosas nasales: Se observa como linea opaca, iniciandose desde la

curvatura anterior de las fosas nasales.

. Agujero naso-palatino: Se observa como un area oval roentgenolucente,

situada debajo de la espina nasal.

Sutura media: La sutura media aparece como una linea roentgenolucente
en el area del espacio interdentario, entre los incisivos centrales,
pudiendo ser de ancho y largo variables.

Alas de la nariz: Los tejidos blandos de la nariz, se observan como una

sombra de ligera densidad que abarca toda la parte superior del

roentgenograma.(3, 6, 10, 11, 20)
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PROYECCION DE PREMOLARES SUPERIORES:

il

. Fosa nasal
. Seno maxilar
. Piso de fosas. nasales

. Piso del seno maxilar

. Tabique del seno del maxilar

Conducto de la arteria alveolar superior anterior, posterior y media.

. Proyeccion del hueso malar

. Borde anterior del musculo masetero.

. Pared anterior del seno maxilar.

. Fosa nasal: Descrita en la proyeccion de anteriores superiores.
. Seno maxilar: Descrita en la proyeccion de anteriores superiores. .

. P1so de fosas nasales: Aparece como una linea roentgenopaca que se

extiende en un plano horizontal, es mas alta gruesa y recta que el piso del

seno maxilar.

. P1so del seno maxilar: Se observa como una linea roentgenopaca de

menos opacidad y mas delgada que la anterior. Se presenta en forma

curva, y mas baja que el piso de fosas.

. Tabique del seno maxilar: Esta estructura aparece roentgenopaca.

Divide al seno en compartimientos.

. Conducto de la arteria alveolar anterior superior, posterior y media: Con

frecuencia en esta region se observa el conducto nutricio que aloja la

arteria alveolar superior posterior y media.

15




Estd situada en la pared del seno maxilar y se observa como una linea

roentgenolucente, de anchura variable.

. Proyeccion del hueso malar: Esta estructura se presenta como un area

roentgenopaca gruesa, en forma de V con vértice inferior, y puede

aparecer en la region posterior superior del roentgenograma.

. Borde anterior del musculo masetero: Corresponde a tejido blando,

observandose como una sombra de ligera densidad lineal curva de arriba
hacia debajo de la radiografia, superponiendose a las estructuras de la

region.

. Pared anterior del seno maxilar: Se observa como una linea

roentgenopaca curva.(3, 6, 10, 11, 20)

PROYECCION DE MOLARES SUPERIORES:

M

O OO0 3 O n b~ W N

. Fosa nasal

. Seno maxilar

. Proyeccion de hueso malar
. Arco cigomatico

. P1so de fosas nasales

. P1so del seno maxilar

. Tabique del seno maxilar

. Proceso hamular

. Tuberosidad

10.Apotisis pterigoides

1 1.Apofisis coronoides

16




. Fosa nasal: Descrito en la proyeccion de premolares superiores.

. Seno maxilar: Descrito en la proyeccidon de premolares superiores.
. Proyeccion del hueso malar: Estructura Osea, situado en la cara externa

del maxilar superior, se observa como una sombra roentgenopaca intensa
que tiene forma de V y de vértice inferior.

. Arco cigomatico: Parte de la proyeccidn del hueso malar en la region
mas baja se observa opaca, dirigiéndose hacia la porciéon posterior del
maxilar.

. Piso de fosas nasales: Descrito en la proyeccion de premolares

superiores.

. P1so del seno maxilar: Descrito en la proyeccion de premolares

SUperiores.

. Tabique del seno maxilar: Descrito en la proyeccién de premolares

superiores.
. Proceso hamular: Prominencia del ala interna del hueso esfenoides se
extiende hacia abajo y atras de la roentgenografia.

. Tuberosidad: Sombra roentgenopaca formando el borde posterior del

maxilar superior.

10. Apofisis pterigoides: Sombra roentgenopaca de forma rectangular,

distal a la tuberosidad del maxilar.

Apoftisis coronoides: Sombra coénica roentgenopaca dirigida hacia

arriba y adelante del maxilar superior.(5, 6, 10, 23)

17




PROYECCION DE ANTERIORES INFERIORES:

Eminencia mentoneana
Apofisis geni
Borde del maxilar inferior

Fosa mentoneana

Foramen lingual central

. Eminencia mentoneana: Se observa en el roentgenograma como una

sombra roentgenopaca que se extiende hacia abajo y a los lados, similar a

una V invertida, con vértice antero superior.

. Apoéfisis geni: Estructuras en numero de dos, a cada lado de la linea

media, en la cara interna del maxilar inferior, se observan como una
sombra roentgenopaca en la mayoria de los casos, cercanas al foramen
lingual central, o rodeandolo.

Borde del maxilar inferior: Radioldgicamente, se observa como una

estructura opaca, gruesa, que delimita la region inferior del maxilar.

. Fosa mentoneana: Se observa ocasionalmente como una sombra

roentgenolucente de forma oval.

. Foramen lingual central: Esta estructura se observa lucente como un

agujero situado en la linea media, destacandose dentro de un circulo o

area roentgenopaca formada por los tubérculos genianos.(5, 6, 19)

18




PROYECCION DE PREMOLARES INFERIORES:

O 0 N W AW

Agujero mentoneano

Pared del agujero mentoneano

LLineas oblicuas externas

Lineas oblicuas internas o mtlohioidea
Borde inferior del maxilar

Fosa submaxilar o submandibular
Conducto dentario inferior

Techo del conducto dentario inferior

Piso del conducto dentario inferior

. Agujero mentoneano: Es el punto por el cual emerge el paquete vasculo

nervioso mentoneano, se observa como un area roentgenolucente de

forma variable.

. Pared del agujero mentoneano: Se observa como un halo roentgenopaco

que circunscribe al agujero.

. Linea oblicua externa: Esta estructura se observa como una linea

roentgenopaca, €s mas corta y alta que la linea oblicua interna.

. Linea oblicua interna o milohioidea: Es una linea que se dirige en

sentido diagonal en la cara interna del hueso, hacia la region anterior

cruzando las regiones retromolar y molar. Se observa como una linea

roentgenopaca de anchura variable.

19
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. Borde inferior del maxilar: Descrita en la proyeccion de anteriores

inferiores.

. Fosa submaxilar o submandibular: Se observa como zona lucente y en

esta proyeccion, aparece unicamente la porcion anterior o vertice del

triangulo que aparentemente forma.

. Conducto dentario inferior: Estructura en relacion con el agujero

mentoneano el cual lleva el paquete vasculonervioso del area.

. Techo del conducto dentario inferior: Esta estructura se observa a lo

largo del conducto dentario, delgada y opaca delimitado en la region

superior al conducto dentario.

. Piso del conducto dentario inferior: Esta estructura se observa a lo largo

del conducto dentario, delgada y opaca que delimita la region inferior del

conducto.(5, 6, 11)

PROYECCION DE MOLARES INFERIORES:

»nos WM

Fosa submandibular o submaxilar
Conducto dentario inferior

Techo del conducto dentario

Piso del conducto dentario
Borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior y linea
oblicua externa

[.inea oblicua interna o milohioidea

Borde inferior del maxilar

20
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. Fosa submandibular: Se observa como un area roentgenolucente, poco

trabeculada, de forma triangular y de vértice anterior, en la region de
anteriores, bastante bajo, alojandose en esta region parte de la glandula

submaxailar.

. Conducto dentario inferior: Se observa un espacio roentgenolucente de

forma recta que proviniendo de la region posterior, desemboca en el
conducto mentoneano, de ancho variable, delimitado por lineas

roentgenopacas, una superior que corresponde al techo y una inferior que

corresponde al piso.

. Techo del conducto dentario: Descrito en la proyeccion de premolares

inferiores.

. Piso del conducto dentario inferior: Estructura descrita en la proyeccion

de premolares inferiores.
Borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior y linea oblicua

externa: Esta estructura se observa como una linea roentgenopaca que se

continua con la linea oblicua externa, a medida que se acerca a la region
retromolar, se diferencia de la linea oblicua interna, por observarse
radiologicamente mas corta y alta.

Linea oblicua interna o milohioidea: También llamada linea milohioidea,
es una linea que se dirige en sentido diagonal en la cara interna del hueso,
hacia la region anterior, cruzando las regiones retromolar y molar. Se

observa como una linea roentgenopaca de anchura variable.

. Borde inferior del maxilar: Descrito en la proyeccion de anteriores

inferiores.(5, 6, 11)
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OBSERVACIONES:

Se describen las estructuras que aparecen en las diferentes
proyecciones intra orales, sin embargo se debe tomar en cuenta los factores
referentes a la posicion de la pelicula, anatomia, direccion del haz de
radiacion X y otros por lo que en algunos casos no va a ser posible observar

el listado completo de estructuras que se presentan en cada una de las areas.

Asi mismo hay que tomar en cuenta, sobre las tinicas dos dimensiones

que tenemos para observar una radiografia que son alto y ancho, no asi
profundidad, por lo que se obtiene en la mayoria de los casos imagenes de

estructuras sobrepuestas.(5, 6, 11, 12, 15, 19, 23)

LESIONES RADIOLUCENTES, RADIOPACAS Y
MIXTAS DE HUESOS MAXILARES
EDENTULOS

A continuacion se realizara una descripcion de lesiones radiolucentes,

radiopacas y mixtas que mas frecuentemente se podrian observar en

radiogratias de huesos maxilares edéntulos asi como la imagen que

presenta.(2, 3,4, 5, 6,7, 19)
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. Quiste residual
. Quiste primordial
. Quistes tisurales o de desarrollo

. Ameloblastoma

. Histocitocis X

. Tumores metastasicos

. Osteomielitis, osteitis condensante

. Osteosarcoma

O O 3 O o B W N

. Enfermedad de Paget
10.Quiste nasopalatino

1 1.Torus palatino
12.Torus mandibular

13.Granuloma central de células gigantes
14.Displasia fibrosa (monoatdmica)
15.Displasia fibrosa (poliostotica)
16.0steoma osteoide

17.0steoblastoma

18.0steoma

19.Mixoma

20.Condroma

21.Condroblastoma

22.Mieloma multiple

23.5Sarcoma osteogénico

24.Condrosarcoma
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25.Tumor odontogénico epitelial calcificante

26.Mieloma multiple

27.Condrosarcoma

QUISTE RESIDUAL:

Se origina de lesiones periapicales en piezas dentarias que han sido
extraidas previamente. Su apariencia radiografica es la de una zona
roentgenolucente bien definida con imagen simple a las lesiones periapicales

pero sin asoctacion de piezas dentarias.(5, 14, 19, 22)

QUISTE PRIMORDIAL:

Aparece con mayor frecuencia durante la tercera década de la vida,
con igual distribucion por sexo o sea el quiste primordial se encuentra en
lugar de una pieza dentaria no directamente asociada a ella. Este quiste
posee potencial para expandir hueso. Son mas frecuentes en el maxilar
inferior, en el segmento posterior pudiendo extenderse la lesion a la rama

ascendente del maxilar inferior.(14, 22)
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QUISTES FISURALES O DE DESARROLLO:

Se origina en restos epiteliales atrapados durante la formacion del
conducto naso-palatino. Tres tipos de epitelio pueden revestir el quiste
dependiendo de la localizacion dentro del conducto. El quiste naso-palatino

por lo general tiene crecimiento limitado, es el quiste fisural mas frecuente,
encontrandose por lo general en 1% de los pacientes. Su descubrimiento

clinico se hace con mayor frecuencia entre los 40 y 50 afios. Generalmente
son asintomaticos, ocasionalmente pueden infectarse y causar dolor y

expansion de las corticales. Radiologicamente se observa un éarea
roentgenolucente redonda, oval y acorazonada, por lo general

siméetricamente, bilateral y bien delimitada que se encuentra en la linea

media.(5, 14, 22)

AMELOBLASTOMA:

Es el mas agresivo de los tumores odontogénicos, entre los cuales

ocurre con frecuencia del 10%.

La edad promedio en la que se presenta es entre los 33 a 39 afios, sin

predileccion de raza o sexo, y la gran mayoria ocurre en el maxilar inferior

en el area de molares. Es un tumor de crecimiento lento y en sus etapas

iniciales es practicamente asintomatico.
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Debido a su forma de crecimiento la mayoria de los ameloblastomas

estan presentes por mucho tiempo antes de ser descubiertos.

Roentgenologicamente se observa un area de destruccion o sea la cual puede

ser multilocular con limites definidos o difusos.(14, 19, 22)

HISTOCITOSIS X:

Se emplea este término para referirse a un grupo formado por las
enfermedades de Hand-Shuller-Cristian y de Letter Siwe y el granuloma

eosinofilico, los cuales constituyen variantes de una sola entidad patolbgica
con expresion clinica variable, en las dos primeras, las manifestaciones
clinicas son severas y afectan principalmente infantes con lesiones,
ocurriendo en visceras y huesos. En el granuloma eosinofilico, las lesiones

ocurren  principalmente en  adolescentes y adultos jovenes.

Roentgenograficamente las lesiones presentan dreas roentgenolucentes con

limites detinidos.(14, 22)

TUMORES METASTASICOS:

Los canceres tienen la capacidad de diseminarse a sitios alejados o por

las cavidades corporales, estas siembras tumorales en tejidos y Organos
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alejados se llaman metastasis identifican inequivocadamente una neoplasia
maligna, pues los tumores benignos carecen de esta capacidad. Los canceres
se diseminan por uno de estos cuatro mecanismos: Siembra en las cavidades
corporales, transplante directo, via linfatica y transporte por los vasos

sanguineos.

Estos tumores son de gran importancia clinica, pues su aparicion

puede ser la primera indicacion de un proceso maligno en un sitio alejado.
Puede afectar en cualquier area de la cavidad oral, pero ocurre mas a

menudo en los huesos maxilares, siendo rara las metastasis en tejidos

blandos.

La region posterior del maxilar inferior es el area donde con mas

frecuencia se ha encontrado lesiones metastasicas.

Cuando ocurre en los huesos maxilares, produce generalmente

lesiones osteoliticas, a excepcion de las lesiones primarias de la prostata y
algunos casos de la mama. Radiograficamente se presentan como areas

radiolucentes de limites bien definidos y algunas veces formando grupos

aislados.

Los lugares mas comunes de tumores primarios que dan metastasis a

los huesos maxilares son: Mamas, pulmones, rifiones, siguiéndole en orden

de frecuencia prostata, glandula tiroides y tracto gastrointestinal.(5, 14, 19,

22)
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OSTEOMIELITIS, OSTEITIS CONDENSANTE
(OSTEOECLEROSIS):

Es una inflamacion del hueso y médula 6sea que puede ocurrir en los
maxilares como resultado de infecciones dentales, asi como una diversidad

de causas. La enfermedad es aguda, subaguda y cronica y presenta un

cuadro clinico diferente segun su naturaleza.

El grupo de osteomielitis conocida como superativas agudas vy
cronicas presentan caracteristicas radiologicas distintas. En la osteomielitis
superativas aguda, debido a que su avance rapido da pocos signos
radiograficos pero luego de transcurridos una o dos semanas comienzan a
aparecer alteraciones osteoliticas difusas y las trabéculas se tornan poco
definidas y aparecen areas radiolucentes, en este momento las osteomielitis
ha pasado a ser superativas cronica, ambas pueden darse en cualquier area
sin predileccion por edad y sexo. Las lesiones son dolorosas en la mayoria

de los casos, comunmente pueden observarse fistulas, hinchazén, piezas

moviles, sin vitalidad con historia de trauma. Puede existir sintomatologia

sistémica o general.

Existen otros dos tipos de osteomielitis con caracteristicas clinicas y
radiograficas distintas en las anteriores llamadas esclerosante focal, también
conocida como Osteitis condensante, aparece casi exclusivamente en

personas menores a 20 afios y el area mas comunmente afectada es en el

segmento posterior inferior.
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Radiograficamente se observa un area radiopaca de bordes definidos
y difusos. La osteomielitis esclerosante difusa u osteoesclerosis: en
contraste con la forma focal puede producirse en cualquier edad con

predileccion en la cuarta y quinta década, y afecta generalmente a mujeres.

Puede afectar cualquier area y simultdneamente a los cuatro
cuadrantes en la gran mayoria de los casos, las areas son desdentadas.

Radiograficamente se observan areas radiopacas difusas, algunas veces

asociadas a areas radiolucentes, también de limite poco definido.(4, 5, 14,

19, 22)

OSTEOSARCOMA:

Con este nombre se conoce a un grupo de neoplasias 6seas malignas
primarias, relativamente raras que se presentan en considerables variaciones,
no solo en su aspecto clinico e histoldgico, sino también en la evolucidn y en
el prondstico. La edad promedio de aparecimiento de los maxilares es a los
277 anos, cerca de una década mas tarde que los pacientes con osteosarcoma

de otros huesos del esqueleto. El tumor tiene ligera predileccién por el sexo
masculino y por el maxilar interior. En algunos casos el osteosarcoma va

precedido por trauma, radiaciones a los huesos y en pacientes con

enfermedad de Paget.
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Su apariencia radioldgica depende del tipo de osteosarcoma, son mal
definidos y en algunos casos se observa una proliferacion periostatica tipica,
caracterizada por numerosas formaciones lineales y radiales que se conocen

como “rayos de sol”.

Un hallazgo frecuente es el ensanchamiento periodontario en la region

afectada por el tumor. El tratamiento quirargico es radical y el prondstico

malo.(5, 14, 19, 22)

ENFERMEDAD DE PAGET:

También Ilamada Osteitis deformante. Es una enfermedad O&sea
cronica caracterizada por una proliferacion del tejido conjuntivo que altera la
arquitectura normal del hueso a la vez que invariablemente se forma hueso
nuevo. Este proceso origina finalmente el agrandamiento y deformacion de
los huesos. Su origen es desconocido, hormonal y hereditario. Uno o ambos
maxilares, siendo el maxilar superior mas frecuentemente atacado, en donde
sus superticies bucales y lineales estan afectados de un modo mas

prominente que sus caras palatinas. Clinicamente el hueso agrandado tiene

forma redondeada y simétrica, de consistencia dura.

Hay aumento de tamafio Oseo craneo-facial, multiples fracturas,

diastemas, deformidad esquelética.
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Radiologicamente se observa: Primeros estadios radiolucidez
irregular, segundo estadio se ven radiopacidades que semejan parches
(aspecto de lana-algodon), tercer estadio se observan zonas irregulares
densas y radiopacidad y al final pérdida de la cortical 6sea. Existe dolor
0seo penetrante y profundo, cefalea, deformidad osea 17% en los maxilares,
trastornos mentales, dando como resultado de complicaciones como
insuficiencia cardiaca congestiva, paralisis facial por compresion de la
medula O0sea y los nervios craneales. El 25% produce transformaciones

malignas (Osteosarcomas), lo que determina un pronostico desfavorable.(4,

5, 14, 22)

QUISTE NASO-PALATINO:

Anomalia del desarrollo que consiste en un area roentgenolucente,

ubicada entre los incisivos centrales superiores de tejido blando que contiene
restos epiteliales del conducto nasopalatino que quedaron atrapados en
etapas embrionarias, su forma es ovoide. Se origina por restos epiteliales del

conducto nasopalatino anterior. Se localiza en la papila naso-palatina.
Radiologicamente se ve como una imagen radiolucente circunscrita u
ovoidea de forma de corazon a nivel del segmento anterior superior. Por lo

general es asintomatico. Si se sobre infecta produce una cavidad.(5, 14, 19)
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TORUS PALATINO:

Protuberancia oOsea benigna que se presenta como una elevacion
circunscrita en la linea media de los 2/3 posteriores del paladar duro, por
detras de la ruga palatina. La lesion se encuentra cubierta generalmente por
mucosa de apariencia normal, que es de base sésil y puede presentarse de
forma oval, nodular, lobulada o plana. Puede ocurrir a cualquier edad, sin
embargo es raro en ninos, se inicia generalmente después de la pubertad y
deja de crecer al llegar a la tercera década de vida. En varios estudios se ha
encontrado que es mas frecuente en mujeres que en hombres en una
proporcion de 2 a 1. La etiologia no ha sido bien establecida. Se le ha
relacionado con factores sistémicos; factores funcionales masticatorios;

presion fisiologica sobre la region media del paladar y factores hereditarios.

Estos ultimos son considerados como los mas probables en asociacion

con relaciones €tnicas bien definidas.(19, 22)

TORUS MANDIBULAR:

Es una protuberancia 0sea benigna que ocurre en forma de exostosis
en la superticie lingual del maxilar inferior, donde se presenta en la region

de premolares, ubicandose entre la linea milohioidea y el proceso alveolar.
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El torus mandibular es bilateral con mayor frecuencia. La condicion
varia de forma y tamarfio y puede ocurrir como una simple elevacion nodular
y de superficie lisa 0 en casos mas severos, como elevaciones lobuladas
irregulares, simples o multiples. El torus mandibular se inicia en la
adolescencia y sigue creciendo lentamente durante algunos afos hasta

alcanzar su tamano definitivo, para luego estabilizarse por el resto de la vida

del paciente.(14, 19, 22)

GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES:

Esta condicion, como su nombre lo indica, ocurre en forma intra 6sea

como una lesion central, aun cuando en etapas avanzadas puede perforar las

corticales del hueso afectado, interesando tejidos blandos vecinos.

Tumor unico poco frecuente formado por una proliferacion de
fibroblastos fusiformes dentro de un estroma coldgeno. Si se observan
multiples, sospechar de tumor café de hiperparatiroidismo. Se localiza en

maxilar inferior o superior. Su etiologia es desconocida pero podria ser una

respuesta a trauma, anomalia del crecimiento o una respuesta reparativa a

hemorragia o inflamacion.(14, 19)

Radiograficamente se observa como una lesidon roentgenolucente,

multilocular que desplaza mas que reabsorbe. Tiene predileccion por

mujeres menores de 20 afios.(22)
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DISPLASIA FIBROSA:

Alteracion regional asintomatica del hueso en la cual la arquitectura
normal es reemplazada por tejido fibroso y estructuras 6seas no funcionales

de aspecto trabecular; las lesiones pueden ser monostoticas o polistoticas,
con o sin trastornos endocrinos asociados..
Puede dividirse en:

Displasia fibrosa monostoticas:
Atfecta un solo hueso, huesos largos de extremidades, huesos del craneo. Se

presenta tanto en maxilar superior como en mandibular

Hay tres tipos:

1. Displasia Fibrosa Juvenil:

- Tipo mas frecuente de deformidad regional

- Hipertrofia regional que cesa al final de la pubertad o al comienzo de la
segunda década de la vida.

- Crecimiento lento.

2. Displasia Fibrosa Agresiva Juvenil:

- Ritmo de crecimiento rapido.
- Produce pérdida de la funcion de hueso afectado con deformidad.

- Cuando es en maxilar superior se extiende al suelo de la orbita y fosas

nasales deteriorando vision y respiracion.
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3. Displasia Fibrosa del Adulto:

- Aparece espontaneamente.
- Su aspecto es de un fibroma osificante.
- Se asemeja a la displasia fibrosa juvenil

| - Presenta expansion difusa asintomatica de las corticales

R :
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Displasia fibrosa poliostotica:

| Afecta varios huesos. Huesos mas afectados: Las costillas, craneo, maxilar
superior, féemur, tibia y himero.

'; Se observa asociado:

. Al sindrome de McCune-Albrigt

Que incluye trastornos endocrinos como:

- Desarrollo precoz en mujeres jovenes

- Distunciones de glandulas hipofisiaria, tiroidea y paratiroidea

2. Asociado al Sindrome de Jaffe

Acompariada de hiperpigmentacidon cutdnea, observandose grandes manchas

de color marron ( café con leche ), en rostro espalda, gliteos y area sacra.

Clinicamente se observa:

TL
|

Empieza en la nifiez temprana o tardia, maxilar superior es la mas afectada,

crecimiento lento, desplazamiento de dientes, mal oclusiéon, asimetria facial.
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Sintomatologia:

- Asintomatico

- Sintomatico cuando la lesion se traumatiza y ulcera por la masticacion

provocando cefalea, tumefaccion, obstruccion nasal, exoftaimos.

Radiologicamente se observa:(4, 14)

Etapas Iniciales: Radiotransparencia o mixto con focos irregulares.

Etapas Intermedias: Aspecto mas opaco y caracteristicamente moteado.
Etapas Tardias: Bastante opaco con muchas trabéculas delicadas que le

dan un aspecto de vidrio esmerilado o “piel de

naranja”’.(14, 19, 22)

OSTEOMA OSTEOIDE:

Lesion Osea, generalmente de pequefio tamafio, que se caracteriza por
producir dolor en todos los casos. La mayoria afecta a nifios y jovenes,

presentandose mas a menudo en el fémur vy la tibia.

Es muy raro en los maxilares y cuando ocurre no produce deformidad.
El Unico sintoma es el dolor, a veces intenso. La lesidn rara veces excede a
| centimetro de diametro y presenta una tipica imagen roentgenoldgica de

forma circular con un éarea radiopaca en el centro, rodeada por una zona

lucente bien definida.(4, 19, 22)
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OSTEOBLASTOMA:

Este tumor se conoce también como osteoma osteoide gigante, y
constituye una lesion benigna que tiene caracteristicas histologicas
semejantes al Osteoma osteoide, pero tiende a crecer mas y no produce el
dolor caracteristico de esta lesion. Se ha comunicado casos en ambos
maxilares pero los sitios mas comunes son las costillas y las vertebras.
Puede confundirse con un osteosarcoma y por lo tanto es importante el

estudio roentgenoldgico completo y el examen histologico cuidadoso.(4, 14,

19, 22)

OSTEOMA:

Es un tumor formado exclusivamente por tejido d6seo compacto.
Puede presentarse como una lesion central o bien en forma supraperiostica.
Cuando es central, crece lentamente y no produce marcada expansion de las

corticales, por lo tanto, la mayoria de casos se descubre en examenes
roentgenologicos de rutina. La variante supraperiostica es facil de observar
desde el principio, presentandose como un abultamiento, duro e indoloro,

completamente adherido al hueso donde se origina. LLa mayoria crece poco
y raras veces excede dos centimetros. Los huesos frontales son afectados
con frecuencia. Cuando ocurre en los maxilares en forma central, es dificil

diferenciarlo de una osteitis condensante o de una osteomielitis focal cronica

esclerosante.
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La forma supraperiostica puede confundirse con exostosis o bien con
torus mandibular esclerosante. En el sindrome de Gardner, se encuentra

osteomas multiples en diversas areas del esqueleto.(4, 14, 19, 22)

MIXOMA:

Tumor odontogénico localmente agresivo constituido por celulas
angulares o redondeadas en el seno de un abundante estroma mucoide, esta
neoplasia puede ser infiltrativa y en ocasiones recurrentes. Su etiologia es
desconocida aunque se piensa que deriva de la papila dental. La edad
promedio es de 30 afios. No existe predileccidon por sexo. La lesiones

aparecen en cualquier sitio de la mandibula y el maxilar, casi con i1gual
frecuencia. Localizacion habitual en el segmento posterior a nivel de los

terceros molares mandibulares y caninos maxilares. Constituye
aproximadamente el 16% de los tumores odontogénicos. Ligeramente mas
frecuente el maxilar superior que en la mandibula. Radiograficamente

encontramos zona radiolicida solitaria por lo regular multilocular, con
bordes bien definidos, estd asociada con coronas de dientes retenidos, su
tamafio varia desde una lesion pequefia hasta alcanzar tamanos grandes

produciendo expansion de ambas corticales. Es frecuente que siga un patron

de panal de abeja.(14, 19)
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CONDROMA:

El condroma es un tumor benigno de tejido cartilaginoso,

frecuentemente en los huesos cortos. Pueden ser dUnicos o multiples
(condromastosis). El tumor es raro en los maxilares debido a que estos son

de origen intramembranoso, sin embargo, se han comunicado casos en los

condilos y apofisis coronoides del maxilar inferior y en la region anterior del

maxilar superior.(14, 22)

El condroma de los maxilares produce expansion pero raras veces
perfora la cortical. Debe tenerse en mente el potencial maligno de estos

tumores. La apariencia roentgenologica es basicamente lucente y de bordes

mal definidos. (19, 22)

CONDROBLASTOMA:

Es un tumor que ocurre raras veces en los maxilares, donde se ha
comunicado casos en el condilo del maxilar inferior. Es mas comun en los

huesos largos y afecta principalmente personas jovenes de ambos sexos.

Esta compuesto por celulas poliédricas que tienen caracteristicas de
condroblastos. El estroma puede ser hialino o mixomatoso y siempre se

encuentra numerosas cé€lulas gigantes.(4, 14, 22)
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MIELOMA MULTIPLE:

Este tumor se conoce también como plasmocitoma.(14) Se

caracteriza por producir lesiones 0seas diseminadas. Afecta principalmente
varones de mas de 50 afios, interesando con mas frecuencia vértebras,

costillas, pelvis, craneo y fémur. Produce lesiones osteoliticas, a menudo
bien definidas con una imagen roentgenologica semejante al corte de un
sacabocados. Los pacientes se quejan con frecuencia de fatigabilidad y
perdida de peso; otro hallazgo frecuente es el de fracturas patoldgicas en los
huesos interesados. El maxilar inferior es mas afectado que el maxilar

superior. La lesion se acompaiia de dolor y parestesia.(14, 19, 22)

CONDROSARCOMA:

Es un tumor maligno de cartilago que se puede presentar en los

maxilares. Se conoce un tipo primario y uno secundario, este se origina en
areas en donde existe previamente un tumor benigno de cartilago. En los
maxilares es mas frecuente el tipo primario. No hay signos patognomoénicos
n1 sintomas caracteristicos del condrosarcoma. El tumor tiene predileccion

por individuos entre los 30 y 50 afios. Se presenta como un agrandamiento

expansivo y asintomatico que puede producir reabsorcion Osea.
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Estas lesiones son generalmente invasivas y destructivas. La
apariencia roentgenologica del condrosarcoma es generalmente

roentgenolucente, pero puede tener zonas de mineralizacion.(5, 14, 19, 22)
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OBJETIVO GENERAL

Contribuir al conocimiento de la patologia oral radiologica en

pacientes edeéntulos, mediante un estudio retrospectivo realizado en

pacientes atendidos en la clinica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo de 1997 — 2000.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de hallazgos patoldgicos radioldgicos, en pacientes

edéntulos atendidos en la clinica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo de 1997-2000.

Determinar la distribucion de los hallazgos patologicos radioldgicos segun el

sexo de los pacientes.

Determinar la distribucion de los hallazgos patologicos radiologicos segun la

edad de los pacientes.

Establecer la distribucion segiin el maxilar, segmento y el lado en que se

presentan con mayor frecuencia los hallazgos radioldgicos en pacientes

edéntulos.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

l. DEPENDIENTES
a. Areas radiograficas lucentes que no corresponden a las
estructuras normales en pacientes edentulos.
b.  Areas radiograficas opacas que no corresponde a las
estructuras normales en pacientes edéntulos.
C. Areas radiograficas mixtas que no correspondan a las
estructuras normales en pacientes edéntulos.

d.  Entidades patologicas.

2. INDEPENDIENTES

a. Sexo: Condicton biologica por la que se diferencian los
machos de las hembras.
b. Edad: Tiempo que una persona ha vivido, a contar

desde que nacio.

C. Maxilar: Superior
Inferior
d. Segmento: Anterior
Posterior
e. Lado: Derecho
[zquierdo
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INDICADORES DE LAS VARIABLES

1. AREA ROETGENOLUCENTE

Es aquella area o region de la imagen radiografica oscura que observada al

negatoscopio aparece en la pelicula como una imagen que no pertenezca a

__~

las estructuras normales de un paciente edéntulo.

2. AREA ROETGENOPACA

Es aquella area o region de la imagen radiografica que al negatoscopio, se

e —an
— —

! observa con luz trasmitida o blanca, que no pertenece a las estructuras

normales de un paciente edéntulo.

3. AREA ROENTGENOMIXTA

Es aquella area o region de la imagen radiografica que observada con luz
transmitida, aparece en la pelicula con tonalidad oscura y transparente

simultaneamente y no pertenece a las estructuras normales del paciente

edentulo.

4. SEXO

El dato que al respecto aparezca registrado en la ficha clinica de ingreso del

paciente de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.
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5. EDAD

] dato que al respecto aparezca registrado en la ficha clinica de ingreso del
paciente de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

6. MAXILAR

El maxilar superior o inferior en el cual se observen hallazgos radioldgicos

de estructuras que no pertenecen a las estructuras normales de un paciente

edentulo.

/. LADO

Parte del hueso maxilar, derecha y/o izquierda en el cual se observen

hallazgos radiologicos patoldgicos de estructuras que no pertenecen a las

estructuras normales de un paciente edéntulo.

3. SEGMENTO

Ubicacion en el maxilar, anterior o posterior, de hallazgos radioldgicos de

las estructuras que no pertenecen a las estructuras normales del paciente

edentulo.

iy (wen— .
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RECURSOS MATERIALES

1. Negatoscop1o

2. Instrumento para recolectar datos
3. Material de escritorio

4, Lapiceros

5. Papel Bond
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METODOLOGIA

El estudio fue de tipo retrospectivo descriptivo, en pacientes que
fueron ingresados a la clinica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo de 1997-2000,
clasificados como “pacientes para proétesis total” en los cuales se determind

la presencia y frecuencia de los hallazgos patoldgicos radiologicos.

l. Se solicito autorizacion a direccion de clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala para tener

acceso a los archivos de pacientes para protesis total y ser evaluados los
juegos de radiografias de cada uno de los paciehtes ingresados entre el
periodo de 1997- 2000.

2. Proceso de calibracion de calidad diagnostica y aceptabilidad de

radiografias, que pertenecen a los pacientes ingresados como “pacientes
para protesis total” en el periodo de 1997-2000.

3. Instrumento para registro de datos:
Edad y sexo del paciente, localizacion de los hallazgos radioldgicos

patologicos con respecto al maxilar superior o inferior y el segmento en

el que se encuentran anterior o posterior, el lado en el que se encuentran

derecho o 1zquierdo, la apariencia radiografica y los estudios

histopatologicos, diagnosticos diferenciales y/o finales.
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4. Se observo e Interpretd por medio del negatoscopio, aquellas
radiogratias que tienen calidad diagndstica para su interpretacion
radiologica.

5. Se registro los datos en el instrumento disefiado para el efecto. Se
localizo (registro clinico) o establecid diagnosticos diferenciales (segun
el caso).

6. Obtenidos los datos se procedid al analisis de porcentajes y a la
interpretacion y discusion de resultados. Se derivo las conclusiones y

recomendaciones pertinentes.
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CUADROS
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO. PACIENTES EDENTULOS QUE
PRESENTARON Y NO PRESENTARON HALLAZGOS RADIOLOGICOS
PATOLOGICOS DE 1997 AL 2000.(2001)
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RANGOS CON HALLAZGOS SIN HALLAZGOS CON HALLAZGOS SIN HALLAZGOS
21 A 30 ANOS o 035 041
31 A 40 ANOS 1 1.4 o 0 5 1.78 12 47
41 A 50 ANOS 1 1.4 5 7 20 7.02 32 13.09
51 A 60 ANOS 3 4.16 8 11 37 12.98 53 22
61 A 70 ANOS 5 6.94 19 26.4 20 7.02 52 20.6
71 A 80 ANOS 4 5.55 19 26.4 6 2.1 25 10.1
81 A 90 ANOS 4 5.55 3 4.2 5 1.75 10 4.1
SUBTOTALES 18 25% 54 75% 04 33% 185 67%

TOTALES 72 20% 279 80%

INTERPRETACION:

La mayoria de la poblacién estaba comprendida en el rango de 51 a 60 afos.
La edad en la que se encontro mas hallazgos radiolégicos patolégicos fue en el rango

de 51 a 70 afos.
Segun sexo, en las mujeres se encontré mas hallazgos que en los hombres, aunque no

con una marcada diferencia.
La distribucion por rango de edades y la distribucién de ias apariencias roentgenolégicas

suglere que, entre mas edad tienen los pacientes edéntulos es mas frecuente encontrar

hallazgos radiolégicos patologicos.
FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR MAXILAR Y LADO DE LOS HALLAZGOS RADIOLOGICOS
PATOLOGICOS DE PACIENTES EDENTULOS DEL ANO 1997 AL 2000. (2001)

LADO SUPERIOR % INFERIOR % TOTAL %
DERECHO 40 35.72 32 28.57 72 64.29
IZQUIERDO 23 20.53 17 15.18 40 35.71
E TOTAL 63 56.25 49 43.75 112 100%
INTERPRETACION:

En el maxilar superior se encontré mas hallazgos radiolégicos patolégicos que en el
, maxilar inferior, encontrandose que el lado derecho de ambos maxilares es mas afectado
1_

que el 1zquierdo. En total 112 hallazgos radioldégicos patolégicos de 351 casos
evaluados.

FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION SEGUN SEGMENTO Y MAXILAR DE LOS HALLAZGOS
RADIOLOGICOS PATOLOGICOS DE PACIENTES EDENTULOS
DEL ANO 1997 AL 2000

SEGMENTO ANTERIOR SEGMENTO POSTERIOR

MAXILAR INCISIVOS CANINOS % PREMOLAREY MOLARES % TOTALES
SUPERIOR 6 5 9.82 13 39 46.43 63
INFERIOR 3 3 5.35 17 26 38.39 49
SUBTOTALES 9 8 15.18 30 65 84.82 112
TOTALES 17 15.18% 95 84.82% 100%

INTERPRETACION:

Con respecto al segmento anterior se encontrd que la regién de incisivos fue mas afectado
que la region de caninos, afectando mas al maxilar superior que el inferior. En el caso del
segmento posterior se encontré que la region de molares presentaba mas hallazgos que el

de premolares, aunque los hallazgos en la region de premolares predominaron en el
maxilar inferior.

FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION SEGUN LA APARIENCIA ROENTGENOLOGICA DE LOS
HALLAZGOS RADIOLOGICOS PATOLOGICOS Y SEXO DE PACIENTES
EDENTULOS DEL ANO 1997 AL 2000. (2001)

APARIENCIA ROENTGENOLOGICA

SEXO LUCENTE % OPACA % - MIXTA % TOTALES
MASCULINO 15 13.38 18 16.07 0 0 33
FEMENINO 5 447 73 65.18 1 0.9 79
TOTALES 20 17.85 01 81.25 1 0.9 112
INTERPRETACION:

Predomino la apariencia opaca tanto en hombres como en mujeres.
La aparnencia menos frecuente fué la mixta, la cual se presentd
en una sola mujer de toda la poblacion estudiada.
FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de la Facultad de Odontologia
de ia Universidad de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION SEGUN LA APARIENCIA ROENTGENOLOGICA DE LOS
HALLAZGOS RADIOLOGICOS PATOLOGICOS Y EDAD DE
PACIENTES EDENTULOS DEL ANO 1997 AL 2000. (2001)

EDAD APARIENCIA ROENTGENOLOGICA TOTALES

RANGO OPACA |LUCENTE| MIXTA | TOTALES %

21 A 30 1 0 0 1 0.9
31 A 40 4 2 0 6 5.36
41 A 50 17 4 0 21 18.75
51 A 60 33 7 0 40 35.71
61 A 70 21 4 1 26 23.21
71 A 80 8 2 0 10 8.93
81 A 90 7 1 0 8 7.14
TOTALES 91 20 1 112 f
% 81.25 17.85 0.9 100% 100%
INTERPRETACION:

De 51a 60 anos, fue el rango de edad en el que se encontré mas hallazgos radioldgicos
patologicos, encontrandose también que la apariencia opaca predomind en este rango.
Tan solo se encontré un hallazgo de apariencia mixta en el rango de edad de 61 a 70.
FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de la Facuitad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION SEGUN LA APARIENCIA ROENTGENOLOGICA DE LOS
HALLAZGOS RADIOLOGICOS PATOLOGICOS Y SU

LOCALIZACION POR SEGMENTOS EN PACIENTES EDENTULOS
DEL ANO 1997 AL 2000. (2001)

APARIENCIA ROENTGENOLOGICA TOTALES

SEGMENTO OPACA | LUCENTE| MIXTA | TOTALES %

ANTERIOR 14 3 0 17 15.18

POSTERIOR 77 17 1 95 84.82

TOTALES 91 20 1 112 100%
INTERPRETACION:

L.a aparniencia opaca fué la que predomino tanto en el segmento anterior como en el
segmento posterior. En general se encontr6 mas hallazgos radiologicos

patologicos en el segmento posterior con un 84.82% que en el segmento anterior,
con un 15.18 %, de los 112 casos con hallazgos.

FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

56




CUADRO No. 7

DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE LOS HALLAZGOS
RADIOLOGICOS PATOLOGICOS DE APARIENCIA ROETGENOPACAS Y SEXO
EN PACIENTES EDENTULOS DE EL ANO 1997 AL 2000. (2001)

—_-
SIN DIAGNOSTICOS 10.99 2748 38.46
OSTEOESCLEROSIS 12 13.19 31 34.06 43 47 25

OSTEOFIBROSIS 5 5.45 8 8.79 13 14.29
TOTAL 27 29.67% 64 70.33% O 100%

INTERPRETACION:

Se encontro que en la mayoria de los hallazgos radiologicos patoldgicos de
apariencia opaca la osteoesclerosis es el diagnostico diferencial mas frecuente.
También encontrandose una alta antidad de fichas que no tienen ningun tipo
de diagnoéstico (41.96%), y se encontro mas hallazgos en el sexo femenino.
FUENTE: Datos obtenidos de los archivos de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE LOS HALLAZGOS
RADIOLOGICOS PATOLOGICOS DE APARIENCIA ROETGENOLUCENTES
Y SEXO EN PACIENTES EDENTULOS DE EL ANO 1997 AL 2000. (2001)

%
SIN DIAGNOSTICOS 3 15 8 40 11 55
QUISTE RESIDUAL 3 15 6 30 9 45

TOTAL 6 30% 1 70% 20 100%

INTERPRETACION:

La mayoria de los hallazgos radioldgicos patoldgicos de apariencia lucentes no fueron
registradas y/o diagnosticados y las pocas que fueron registradas, como diagnoéstico diferencial,
resulto el quiste residual. El sexo en el que se encontrd mas hallazgos lucentes es el femenino.

FUENTE: Datos obtenidosde los archivos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Como resultado de la investigacion se pudo determinar que la
frecuencia con que se presentan los hallazgos radiologicos patologicos es del
32%, siendo un porcentaje relativamente bajo y tomando en consideracion

que los diferentes tipos de hallazgos encontrados corresponden a entidades

que no ponen en riesgo la vida del paciente edéntulo.

[La distribucion segun el sexo de los hallazgos radiologicos

patologicos, se determino que en el sexo femenino son mas frecuente los
hallazgos, aunque no con una marcada diferencia con respecto al sexo

masculino.

L.a distribucion por localizacion anatomica se presento de la siguiente
manera: en el maxilar superior son mas frecuentes los hallazgos que en el
maxilar inferior con wuna porcentaje del 56.25% y de 43.75%
respectivamente. El segmento mas afectado fue el posterior con el 84.82%
y encontrandose 15.18% en el segmento anterior. El lado del maxilar mas
atectado fue el derecho con un 64.29% y el lado izquierdo presentando el
35.71%. Esto nos da como resultado que el maxilar superior en el segmento
postertor del lado derecho es el area mas afectada por los hallazgos

radiologicos patologicos.
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LLa mayoria de pacientes se encuentra en el rango de edad de 51 a 70;

siendo mas frecuentes los hallazgos radioldgicos patologicos entre los 51 a

60 anos de edad.

De acuerdo con la distribucion de hallazgos radiologicos patologicos
segun edad, los datos obtenidos sugieren que a mas edad, los pacientes

edéntulos presentan mas hallazgos radioldgicos patologicos.

Con respeto a la apariencia roentgenologica de los hallazgos
radiologicos patologicos, predomind la radiopaca con un 81.25%
encontrandose tan solo un caso de apariencia mixta 0.9%, la cual se presenté

en una mujer.

En la mayoria de las fichas clinicas no aparecen registros de
diagnosticos diferenciales, los mas frecuentes que aparecen son:
osteoesclerosis y osteofibroma para la apariencia roentgenologica opaca y
quiste residual para la apariencia roentgenologica lucente, no apareciendo

ningun tipo de diagndstico para la apariencia mixta.

De los diagnosticos diferenciales registrados los mas frecuentes son:
osteoesclerosis, que es una inflamacion de hueso y médula 6sea que puede
ocurrir en los maxilares como resultado de infecciones dentales, puede
producirse en cualquier edad con predileccion en la cuarta y quinta década

de la vida y afecta generalmente a mujeres, en areas desdentadas. Siendo los
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resultados obtenidos de la investigacion en cuanto a frecuencia vy
distribucion coherentes con las caracteristicas que se describen en el marco

teorico.

De las apariencias lucentes el quiste residual fue el inico diagnostico
diferencial que se obtuvo. Este quiste se origina de lesiones periapicales en
piezas dentarias que han sido extraidas previamente. Apariencia

roentgenologica lucente y defimida, coincidiendo con la edad vy

localizaciones en las que se presentan en esta investigacion.

De las entidades registradas consideradas como diagndsticos
diferenciales, ninguna pone en peligro la vida o la capacidad del paciente
edéntulo, sin embargo pertinente es considerar la necesidad de realizar

estudios histopatologicos particularmente en aquellos hallazgos radiologicos

patologicos que sugieran entidades con potencial neoplasico.
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CONCLUSIONES

. El32% de los pacientes edéntulos atendidos en la Clinica de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo de

1997-2000, presentaron hallazgos radioldgicos patoldgicos; se puede decir

que 32% es un porcentaje bajo pero no despreciable.

2. El sexo en el cual se encontro mas hallazgos patoldgicos radiologicos fue el

femenino, aunque no con diferencias marcadas respecto al sexo masculino.

3. Segun la distribucion por rangos de edades, de 51 a 70 afnos, es la edad en

que los pacientes edéntulos presentaron mas hallazgos radiologicos

patologicos.

4. Conforme aumenta la edad de los pacientes edéntulos es mas frecuente

encontrar los hallazgos radiologicos patologicos.

5. El maxilar superior presentdé mas hallazgos, siendo el segmento posterior a
nivel de molares del lado derecho, la region en la cual se presentaron mas

frecuentemente los hallazgos radioldgicos patologicos.

6. En este estudio no se encontrd ningin caso que presentara dos o mas

hallazgos radiologicos patologicos en un mismo paciente simultaneamente.
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1 0.

1.

Dentro de los diferentes hallazgos radiologicos patologicos de apariencia

opaca, el diagnostico diferencial mas comun fue osteoesclerosis.

Gran cantidad de fichas clinicas no presentaban como detectados y/o

diagnosticados los hallazgos radioldgicos patologicos, es decir, que del 32%
de los casos que presentaron hallazgos radiologicos patologicos mas de la
mitad de las fichas evidenciaron que no fueron diagnosticados y/o

registrados los hallazgos.

En los hallazgos radioldgicos patoldgicos de apariencia lucente, el unico

diagnostico diferencial que se encontro fue el quiste residual.

Dentro de los hallazgos radioldgicos patologicos el mas frecuente fue la
apariencia roentgenologica opaca y el menos frecuente la mixta siendo

solamente un caso; paciente femenino de 63 afios localizado en el segmento

posterior derecho del maxilar intferior.

No se realizaron estudios histopatologicas en ninguno de los 112 casos

estudiados. Por lo que no se pudo obtener diagnosticos finales.
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RECOMENDACIONES

|. Hacer éntasis en la necesidad de tomar radiografias completas y con calidad
diagnostica a los estudiantes y docentes de la Odontologia, con el fin de

detectar los diferentes hallazgos radiologicos patoldgicos.

2. Darle mas enfasis a la descripcion, toma e interpretacion radioldgica en

pacientes edéntulos, para brindar al paciente un mejor tratamiento y de esta

manera mejorar la calidad de vida del mismo.

3. En la ficha radiografica de aquellos pacientes a quienes se les diagnostica

hallazgos radiologicos patologicos, realizarles biopsias y estudios
histopatologicos de tales hallazgos, anotar el diagnostico final de la entidad

correspondiente para llevar un mejor control de la frecuencia y distribucion

de las diversas entidades patologicas en la poblaciéon guatemalteca atendidos

en la Clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos.

4. Mejorar la técnica de revelado, manejo y almacenamiento de las radiografias

tomadas a los pacientes que ingresan a_la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.
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LIMITACIONES

|. El no encontrar todas las fichas clinicas que el departamento Trabajo Social
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala reporta en sus estadisticas; encontrandose tan solo tres cuartos de

las fichas en total, debido al mal manejo y almacenamiento de las fichas

clinicas.

2. Juegos de radiografias incompletos y sin calidad diagnostica. A causa de un
mal manejo de los juegos de radiografias en los archivos de la Facultad y

procesos de revelados de las peliculas radiograficas deficientes.

3. La falta de diagnosticos, diferenciales y finales dentro de las fichas clinicas;

ya que no son diagnosticados ni registrados los diagnosticos en las fichas

clinicas.
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GLOSARIO

Agujero oseo: Abertura u orificio en el hueso que permite el paso de

NEervios y vasos sanguineos.

Area osea: En el roentgenograma es toda imagen anormal que se presenta,

la cual puede ser roentgenolucente, roentgenopaca o mixta.

Conducto oseo: Paso en forma de tubo a través del hueso, que contiene

Nervios y vasos sanguineos.

Edéntulo: “sin dientes”.

Fosa osea: Area de hueso amplia, supertficial, socavada o deprimida.

Imagen radiografiada: Es la sombra de un objeto producida por la

radiacion X al atravesarlo.

Pelicula: Lamina de acetato de celulosa que posee una emulsion especial,

sensible a la radiacion X y que al procesarla después de haber sido a los
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Seno 6seo: Espacio hueco, cavidad o receso en el hueso.

Sutura osea: Articulacion inmoévil que representa la linea de unidn entre el

. hueso y el craneo.

T o ™ T —

Tabique 6seo: Pared 6sea o particion que divide dos espacios o cavidades.
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INSTRUCTIVO PARA UTILIZAR EL
INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE
DATONS

|. Marcar con una “X” la casilla que corresponda, la edad y sexo del

paciente segun la ficha clinica.

2. Marcar con una “X” la casilla, del segmento, anterior (incisivo-
canino) posterior (premolar-molar). Maxilar, superior(derecho-
izquierdo), inferior(derecho-izquierdo) de el o los hallazgos

radiologicos observados en las radiogratias.

3. Marcar con una “X” la casilla, segin la apariencia de la imagen

dental de rayos X, si €s opaca, lucente o mixta.

4. Colocar los diagnosticos diferenciales de las lesiones encontradas.

5. En caso que se halla realizado estudio histopatologico, escribir el

diagnostico final de los hallazgos radiologicos encontrados.

72




INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

m MASCULINO FEMENINO

11AoaN0s|
21A30ANOS|
s1AdoANos|
41asoANOS|
stAeoANos|
-
-
-

61 A 70 ANOS
71 A 80 ANOS
81 A 90 ANOS

2 LOCALIZACION

----

_cawmos | | | |
----
| wowaRes | | | [

3 APARIENCIA ROENTGENOLOGICA

OPACA
LUCENTE

MIXTA

4 DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

O DIAGNOSTICO FINAL (ESTUDIO HISTOPATOLOGICO)
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