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Ayudar la in te r p r e ta d  en da las  ra d io g ra f ía s  que mues­
tra n  re s o rc io n e s  óseas p a ra d e n c ia le s .

El análisis radiográfico es un dato objetivo comple­
mentario que bien interpretado tiene mucho valor en las
distintas etapas del estudio, tratamiento y control de
casos clínicos de esta afección. No sustituye al clínico
profesional, pues éste deduce de cada caso, con cierta
seguridad, sin necesidad de ningún análisis de laborato­
rio: patología, etiología, patogenia, tipos de lesiones
óseas, pronóstico, plan de tratamiento, tratamiento y
aun evolución postoperatoria mediata e inmediata. Ahora
bien, para llegar a conocer bien las etapas enumeradas
se necesita práctica clínica. Algunos análisis bien in­
terpretados aceleran el proceso del conocimiento y por
lo tanto del diagnóstico.

La importancia del diagnóstico radiográfico se dedu­
ce de la simple enumeración de las etapas durante las
cuales se puede utilizar. Por ejemplo: en epidemiología,
prevención, diagnóstico semiclógico y etiológico, pronós­
tico, plan de tratamiento, tratamientos y controles post­
operatorios a corto y largo plazo.

I

Prevención. El dato más seguro y objetivo en estadís­
ticas epidemiológicas de paradenciopatías es siempre a-
portado por el estudio radiográfico. Sin desechar la-u­
tilidad de los índices clínicos, la. objetivización real
de la pérdida ósea en el aparato de soporte dentario en;
muchos casos se obtiene con seguridad en dos formas: ra­
diográficamente o explorando quirúrgicamente.

Las valoraciones estadísticas clínicas (1,2,3) en ge­
neral dan un número menor de afectados que las radiográ­
ficas (4,5).

Después de los trece o catorce años el examen paraden­
tario y el diagnóstico precoz, temprano, de cualquier al­
teración es fundamental porque "las posibilidades de tra­
tamiento de la misma enfermedad, cuando alcanza un cierto
grado de destrucción del aparato de soporte y la conser-



vación de la pieza dentaria se hace muy difícil”. Por
otra parte "el diagnóstico precoz, no solo de la enfer­
medad sino también de la naturaleza patológica de la
misma, es fundamental para poder realizar correctamente
otros tratamientos odontológicos". (6).

Por lo antedicho, es necesario, por ende, conocer bien
al paradencio desde varios puntos de vista, a saber: mor­
fología macroscópica (anatómica y clínica.), microscópica
y radiológica.

- PARADENCIO NORMAL RADIOGRAFICAMENTE

La norma^paradenciopatras y caries en el noventa por
ciento o más de la población. En general hablamos de pa­
radencio sano clínicamente. en lugar de normal. En radio-
diagnóstico tenemos que usar el concepto de norma, con
sentido de integridad, de totalidadde cantidad, y no
el de sano, por lo siguiente: las curaciones pueden ser
con restitución total o con defecto. Las primeras sólo
se darían en casos muy incipientes y las segundas en Ja
gran mayoría de los que han tenido pérdida de tejido
óseo del aparato de soporte dentario. En este último caso
cuando el paciente está curado clínicamente el control
radiográfico puede dar normalidad del paradencio en cuan­
to se refiere a sus partes constitutivas, cemento, es­
pacio periodontal y hueso, pero, en general está dismi­
nuido en volumen total. El concepto de norma en este
caso, morfología radiográfica, es cuantitativo y el de
sano es cualitativo. Puede haber desaparición de radio-
lucideces del esponjoso interdentario, lámina dura sana,
continuándose sin solución de continuidad, sin interrup­
ciones entre diente y diente; pero hay muchos casos don­
de no se neoformó hueso alveolar, no se hizo una resti­
tución total, es decir, curó con defecto. El paradencio
está sano clínicamente, pero no íntegro.

Se darán conceptos fundamentales sobre lo que es un
aparato de soporte dentario normal para manejarnos en
la clínica. No se pretende ser exhaustivo sino señalar
lo más importante.



"Para la interpretación del roentgenograma se debe
conocer en primer lugar1, la imagen normal, y tener en
cuenta que se dan amplias variaciones estructurales den­
tro de los límites fisiológicos. Esto tiene validez prin
cipalmente por lo que concierne al dibujo trabecular que
presenta una imagen variable según el tamaño del hueso,
la capacidad de su cavidad medular y el espesor de su
capa cortical. Varía también con la función y la inacti­
vidad del hueso, así como con la edad del paciente. Con’
la inactividad y durante la edad avanzada, la formación
de trabeculas tiende a ser mas escasa, y la estructura
de éstas, menos gruesa".

"En modo alguno cualquier roentgenograma muestra to­
dos los puntos anatómicos de referencia, pues éstos se
ven sólo en un pequeño porcentaje de casos. Sin embargo,
lay que conocerlos muy bien pana. poderlos interpretar
correctamente cuando es posible su visual!zación". (14).2.J - EL ENFOQUE WWGRAFÍCO

las imágenes radiográficas en paradentología deberían
ser del mismo tamaño que el diente y su aparato de sopor
te. Corresponder dentro de lo posible, punto a p u n t o .
con la zona que se desea ver. Se debe tener en cuenta
que lo que se ve son diferencias de densidades. Que un
objeto de tres dimensiones lo vemos en dos. Que de la
mayor o menor opacidad o radiolucidez hay que deducir
las tres dimensiones. Además: exposición, revelado, etc.
conspiran para la obtención de una placa razonablemente
buena. En general nos tenemos que conformar, salvo excep
clones, con un más o menos, tratando de ¿adivinar.

El enfoque radiográfico es uno de
debemos tener en cuenta y que podría
o menos bien.

los elementos que
ser controlado más

La forma de colocar la placa y la incidencia de los
rayos es importante. Las radiografías sacadas según an-
gulaciones y posiciones predeterminadas, pueden dar imá­
genes más o menos correctas. Bien; en general, para núes
tros propósitos, son malas, la mayoría de las veces prác
ticamente inservibles. Es posible hacer un trabajo valo-



nativo de este punto pues existe abundante material en
Clínica de Paradentología.

Las radiografías tomadas haciendo incidir el haz de
rayos perpendicular a la bisectriz del ángulo formado
por la placa y el eje mayor del diente, dan imágenes del
mismo tamaño que lo que queremos ver, pero deforman to­
talmente, todos los puntos. Los cambia de lugar. La ima­
gen es falsa como veremos a continuación. Para hacer más
comprensible el concepto de falsificación de la imagen
se exageran algunas posiciones; para ello llevamos el .
ángulo formado por la placa y el diente a noventa grados
como vemos en la figura uno. (7).

EJE MAYOR DEL DIENTE

X‘ PLACA RADIOGRAFICA

F IG U R A  U NO .- LOS RAYOS SON PERPENDICULARES AL
BISECTRIZ DEL ANGULO FORMADO POR EL EOE MAYOR DEL
DIENTE Y LA PLACA. LA IMAGEN ES ISOMETRlCA, PERO LOS
MARGENES OSEOS VESTIBULAR Y LINGUAL CAMBIAN DE
LUGAR. EL HUESO SE VE SOBRE LA CORONA ANATOMICA.



Eli la figura uno la distancia entre A - I es igual
a la distancia que queda entre A ' - 1'. Es decir, el ta­
maño real del diente es igual al tamaño de la- imagen ra­
diográfica. Sin embargo se puede afirmar- que los únicos
puntos que no se han movido son el A , apical y el I, in-
cisal, pero, en puridad, ni eso es cierto. En esta pro­
yección todo cambia de lugar, aunque aparentemente la
imagen sea normal. Por ejemplo: los puntos ÍZ, vestibular
y L, lingual que están en la figura en un mismo plano
horizontal del diente con su paradencio, aparecen proyec­
tados en la radiografía en V' y L', muy separados entre
sí cuando en realidad deberían coincidir, uno arriba
del otro. Todo esto se ve mejor en la figura dos que se­
ría la imagen radiográfica obtenida con la angulación
anterior. El esmalte lingual EL se proyecta más cerca
de lingual L' en la figura uno y L !! en la figura dos
que de vestibular U ' en la primera, y (/ ’ ’ en la segunda
figura. La corona, anatómica queda alargada artificial­
mente. El esmalte aparece sobre hueso. Ahora bien, supo­
niendo que -faltara mucho hueso por vestibular en la f i -
gura uno donde se señala"con las letras RU, el límite
hasta donde llega' la falta de hueso, en dientes con po­
co tejido óseo por vestibular, los puntos Rí/ y L se pro­
yectarían en L’ en la Figura uno y un gran proceso des­
tructivo quedaría enmascarado. No se vería. Desgraciada­
mente esto es lo común, lo corriente en la mayoría de
las placas radiográficas intraorales que uno ve.

FIG U R A  D O S .- ESQUEMA DE LA IMAGEN RADIO
GRAFICA DE LA FIGURA UNO . L." P R O Y E C C IO N
DE L A  C R E S T A  O SEA LINGUAL. V "  DE LA CRES­
T A  O S EA V E S T IB U L A R . P R O X EC C \0N  DEL
ES M A LTE L IN G U A L. LA CORONA AN ATO M IC A
APARECE DENTRO  DEL T E j'D O  O S E O .-



En la figura tres la placa y el eje del diente son
paralelos y la dirección del haz principal de rayos es
perpendicular al eje mayor del diente. En este caso la
imagen obtenida es del mismo tamaño que el objeto, pero
los distintos puntos no cambian de lugar. La distancia
entre apical e incisal A-I es igual que la distancia en­
tre A'-í’; los puntos óseos V~L se proyectan sobre í/’-L’
sin sufrir distorsiones como en el caso de la figura uno
En la figura tres la corona anatómica no se agranda ar­
tificialmente y da una imagen correcta como vemos en la
figura cuatro que esquematiza la imagen radiográfica.

Es una necesidad que se hagan radiografías no sólo del
mismo tamaño sino también sin cambiar las referencias
anatómicas normales o anormales. En la zona de molares
y premolares las placas a la mordida cumplirían este
requisito. No distorsionan tanto, se usan menos placas,
menos rayos, tiempo y dinero.

Entre los problemas técnicos que el' radiólogo debe
resolver ..está el del enfoque. La incidencia, la dirección
del haz de rayos será tal que no deforme. Insistimos en
este concepto parque "radiográficamente los procesos a-
picales son mucho más visibles que los marginales"(9,16).

F iG U R Á  T IGUAL QUE. EN LA FIGURA
UNO LA IMAGEN £S ISOMETRICA, PERO LOS
MARGENES OSEOS NO CAMBIAN DE LUGAR
Y LA CORONA NO SE PROYECTA DENTRO DEL
NUESO.- '

FIG U R A  CU ATRO .- ESQUEMA DE LA IMAGEN
RADIOGRAFICA DE LA FIGURA TRES.ES ISOMETRICA
IGUAL QUE LA DE LA FIGURA UNO, PERO SIN CAM­
BIOS DE LUGAR DE LOS MÁRGENES OSECS VES
TITU LA RES V L IN G U A L E S .-



2.2 - RELACION.’ CORMA - RAIZ

La raíz tiene aproximadamente una vez y media el Lar­
go de la corona anatómica. Pueden haber variaciones que
influyen sobre el desarrollo de una paradenciopatía. Es
necesario observar bien esta relación así como la for­
ma de las raíces y coronas. Sin tratar de iniciar un es­
tudio morfológico, que no compete a este trabajo, se dan
algunos conceptos en relación con la morfología desde
el punto de vista radiológico.

Las raíces dentarias en una buena radiografía pueden
presentarse de mayor o menor tamaño que lo que sería más
o menos normal. Pueden ser gruesas, finas, cortas o lar­
gas. Mucho de esto está relacionado con la edad del pa­
ciente y con la afección paradencial, el grado de destruc­
ción, el memento biológico que está viviendo el enfermo,
etc. Son conceptos fundamentales para el pronóstico, plan
de tratamiento y tratamiento. Son un signó mas,.pero im­
portante .

A menor tamaño radicular, menos superficie paradencial
para soportar la fuerza que ejercen los músculos masti-’
catorios, cuando los dientes entran en contacto. El apre­
tamiento oclusivo, sin o con movimiento, con alimentos
interpuestos o sin ellos, son un factor importante pa­
ra mantener o agravar una paradenciopatía. Los casos
de bruxismo y bruxomanía son muy frecuentes en la actua­
lidad. Algunos autores publican cuadros estadísticos de
las superficies paradenciales, tal (9).

Demás está decir que la raíz chica tiene menos super­
ficie paradencial y si a ello se le agrega morfología
deficiente, aunque no fuera nada más que por estos dos
factores, el pronóstico de sobrevida de esa dentadura
sería muy reservado.

2.3 - MORFOLOGIA RADICULAR
Se tratará sólo el caso de raíz muy cónica. A mayor-

conicidad menos capacidad para resistir las fuerzas mas­
ticatorias .

Cuando un diente tiene una raíz muy cónica (figuras



cfnco y seis), al perder por paradenciopatía el tercio
coronario5 longitudinalmente, la cantidad real de para-
dencio dañado debe ser más de la mitad del total. Es
una vieja costumbre, mala cc-stumbre, valorar las perdi­
das paradenciales en medidas longitudinales. Se acostum­
bra decir: perdió un tercio, la mitad, etc, y se mira,
no una superficie, sino una longitud. Esto conduce a tra­
tar como incipientes a destrucciones paradenciales de
relativa importancia.

F ÍG U R &  C lb iC O r EL OBJETO DE ¡
ESTA FIGURA ES MOSTRAR UN
DIENTE CON CORONA GRANDE V
RAIZ FINA. 1 f 2 y  3  SEÑALAN SEG
MENTOS DE LA RECTA QUE UNE EL
PUNTO A  CON EL PUNTO S rE S  LA
ZONA DEL PARADENCIO PROFUNDO
QUE SE ME MAS 0 MENOS EN  L’H A
RADIOGRAFIA.-

ESTAS FIGURAS NO
ESTAN A ESCALA
= L = = __J „ ------

F IG U P . A. .* SE TR A S LAD A R O N  A  ESTE
ESQUEMA LAS DISTANCIAS QUE REPRESENTAN
LOS TERCIOS UOUBÍTU DÍÑALES DEL PARADEN. _
CIO PROFUNDO DE LA FISURA ANTERIOR, SEÑA
LARDOLAS CON LOS MISMOS NUMEROS Y LETRAS;

? T , 2 ’ Y S ’.“ SE HIZO LA PROTECCION POR!..
ZOHTAL DEL PAR ACENSO PROFUNDO.- EKESTA
GRAFICA SE REPRESENTAN. LOS MISMOS PUNTOS
ANTEDICHOS B ". r ,  r *  w ES FACIL '/£R
ClUE LA SUPERFICIE SEÑALADA CON EL HUMERO
•T* ES MUCHAS VE.CES M.ATOR OUE L A 3 ” r  SIN
EMBARGO LONGITUDINALMENTE, EN LA FIGURA
CINCO SON DE IGUAL LO NG ITUD-

A.*'



Se recuerda una vez mas que las radiografías deben
ser siempre correctas y que en ellas no valoramos dos ,
superficies en un plano, sino la representación de un
sólido.

las raíces cortas son un fenómeno frecuente. la figu­
ra siete se tomó, se hizo, teniendo a la vista dos inci­
sivos superiores extraídos per paradenciopatías a ‘una
paciente de cuarenta años y de uno setenta de altura.
Hay que hacer notar que el resto de los dientes, tenían
raíces relativamente cortas pero proporcionalmente mucho
mayores que esos dos incisivos.

S iS 're .- CORTAS Y
CON\CA¿=>,. OE 1 ¿ L '  EXTRACCIO NES POR
PARADENClOPATi AS. DIENTES CORTOS:
(JO m m . TOTAL.- CORONA.: 40 LARGO,
9 m n v  ANCHO IN C '.S A Lr RAC*.fernm. ANCHO
EH EL CUELLO A H A K M C O  POR 40tnin. DE LARGO ¡

Én general radiográficamente tenemos en cuenta el lar­
go, el grosor de las raíces y el volumen de la corona
dentaria. Otros conceptos, tales como relación con los
dientes vecinos, .antagónicos, etc. escapan a este estu-

Raíces finas. A mayor edad, reliz irás gruesa. Si no
es así, se estaría ante la falta de aposición cementaría.
Sin entrar al estudio de las cementopatías (10), es razo­
nable pensar que pueden existir fallas de los cementoblas-
tos u otras células tomadoras de tejidos duros. Es un
tema a investigar por lo menos clínica y bibliográfica­
mente.



Cuando radiográficamente nos encontramos con raíces
anormalmente finas hay que repensar el caso. Estudiarlo
lo irás profundamente que nuestros conocimientos básicos
y clínicos lo permitan, solicitando las consultas nece­
sarias para llegar a un tratamiento adecuado.’ En estos
casos los conceptos .de forma (anatomía) y función (fi­
siología) son muy importantes.

Cuando se atienden enfermos en función de aprendiza­
je, por lo menos, cada paciente cebe estudiarse como si
fuera una investigación clínica. Es una forma de ¿apren­
der en clínica..

La combinación de raíz corta, fina y cónica con coro­
na grande puede determinar, a temprana edad, la pérdida,
de todos los dientes. Pueden haber excepciones, pero es
otro tema. Suponer 1o contrario a lo antedicho soHre
morfología radiográfica y anatómica puede conducir a grue­
sos errores. Las raíces pueden ser grandes, Largas, grue­
sas y las coronas adecuadas y ¿aún chicas, sin implicar
por ello mejor calidad tisular, es decir ur paradencic
resistente biológicamente. La mejor morfología no quie­
re decir mejor salud paradencial.

2.4 - CEMENTO DENTARIO.- ESPACIO' PER70V0NTAL.
LAMINA DURA. HUESO ESPONJOSO. .<

Cemento dentario. Se ve por el perfil radiográfico.
En general se puede decir que: raíz- de contorno liso,
parejo, uniforme, indicaría un cemento sano. Hay que te­
ner'* en cuenta que ”el cemento tic ce menor opacidad que
la dentina". (1H).

Espacio par:odentah Radiográficamente es tina línea,
uniforme, radiolúcida, delgada que contornea la raíz'des­
de el ápice hasta las puntas de las crestas óseas. Cual­
quiera de esas caroterísticas puede tener1 variaciones
que, en general, son patológicas < .. • *.

Lámina dura. "Constitutiva de la pared del alvéolo
dentario, se observa en fcrmi de ui'ia línea- radiopacá que
sigue un curso paralelo al de la raíz” (íu). Uniforme,
blanca, delgada, lisa (en general) por ambas .ceras, cu-



bre sin- solución de continuidad al hueso esponjoso, in­
cluso 'en las crestas, pasando de un diente a otro sin
interrupciones. Tiene alrededor de un milímetro de es­
pesor (10).

El espacio periodontal y la lámina dura no son'unifor­
mes morfológicamente, desde el punto de vista anatomo-
histológico, pero sí radiográfico.

Hueso esponjoso.Trama ósea que nos interesa mas; es
• La que se encuentra entre las corticales periodontales
yalrededor de. los ápices . Su densidad es variable y es­
tá dada por el numero y el espesor de las trabeculas ó-
seas. Forra el cuerpo del hueso alveolar. Se debe com­
parar las radiografías de un 'lado con las del. contrario.
En este hueso se pueden ver claramente los conductos nu­
tricios. Existen otros elementos que no se tratarán, pue:
están bien explicados en textos publicados.

2 .5  - CRESTAS OSEAS WERPEA/TÁ2IÁS, COI

Conocer bien el perfil normal de las COI es una nece­
sidad que no se. puede eludir*. Presentan mieras variantes
siempre'dentro'de 1c- normal.. Por ejemplo: pueden ser
afiladas, terminar en punta, pero ello no es común, mas
bien se diría excepcional: sin embargo es una expresión
usada y aceptada; pueden presentarse en meseta; oblicuas
y aún'con mayor o menor densidad como se vera iras adelan­

tas crestas oseas son paralelas a una línea imagina­
ria que pasa por las uniones ame lócementari as de dos díe;
tes contiguos.

En las figuras ocho a diecinueve inclusive, se tratar-
la configuración de las crestas óseas interdentarias, ve:

■ titulares y/o linguales.



PERFIL OE LAS COT GO3ERHADO POR LAS FORMAS OH LOS OIEN
T E S *- EL ANCHO VESTIBULO LINGUAL DE LOS DIENTES PUEDE DETER­
MINAR CRESTAS AFILADAS 0 £N MESETA.- ESTE CONCEPTO ES VALIDO PA.
RA CUALQUIER GRUPO DE DIENTES V NO SOLO PARA LOS QUE SE M U E S -‘
TRAN EN LAS FIGURAS CORRESPONDIENTES

F iG U R A  O C H O .» SE M U E S T R A  LO
QUE SERIA U N A IM A G E N  R A D IO G R A ­
FICA CELAS CRESTAS INTERDEN TALES
SANAS. INTEGRAS, NORM ALES, EN LOS
INCISIVOS INFERIORES.- LA  LAM I NA DQ

i RA SE DESTACA. M V Y  C L A R A M E N T E .-

F iG U R A . D IE Z .-  CORTE VESTIBULO U N .
j CUAL QUE PASA ENTRE SOS DIENTES .-ES UN

i ESQUEMA DE UN PREPARADO EN HUESO
¡ SECO.-SE VE ÜNACRESTAPLANA.ENM ESE

i TÁ7 H W  IN  GRAN ESPESOR OSEO ENTRE A  -  8 ,

FIGURA NUEVE;r  ESQUEMA DE UNA RADIO
G R A F IA  QUE M U E S T R A  U N A  C R E S l

TA IN T E R D E N T A L A  EN M E S E T A  ENTRE ¡
DOS DIENTES OF. CORONAS VOLUMINOSAS?

A‘ A £B̂ ( B ‘

/W \ ' ¡
F ÍG U R A  G H C C r CRESTA OSEA MAS FIHA
QUE LA MOSTRADA EN LA  FIGURA PIEZ.- i
A PESAR GE QUE EL DIENTE SEA MAS AN - ¡

CHO EN SENTIDO VESTIR)LO  LINGUAL,. LA •
D ISTAN C IA ENTRE A.C 8 ’ ES M ENO R QUÉ !

LA Q U E  EÁISTE EN TR E A - Q  DE L A
F IG U R A  DIEZ Y POR LO TANTO «MENOS
H A P 1 O P & C A . -  '  ■/

LAS FIGURAS 40 Y í í  TRATAN OE EXPLICAR LÁ MAYOR O MENOR RADlOPAClDAu
QUE PUEDA EXISTIR ENTRE C O I NORMALES QUE EN GENERAL SE ORIENTA^
SEGUN LA UNION AMELO CEM EN TAR IA  .-



ISgñRFIL DE LAS CRESTAS OSEAS ¡NTERDcIHTARiAS $E€>ON EL MOMSH.
ERUPTIVO ¥ POSICION EN LA CUAL SE ENCUENTRA, EL DIENTE EN EL.

SEMENTO DE TOMARSE LA RADIOGRAFÍA.-

j S E G U R A  D O C E .- CC¡- EN¡ DIENTES QUE HO HAN COM-‘ FLETADO SU ERUPCION.-Wí UHA¡ INCLINACION QUE NO ESRESORCION OSEA- LA LAMI.«ADORA ESTA lUTACTÁ.-

F IG U R A  T R E C E rC D X  ENERUPCION COMPLETA?EXISTE PARALELISMO EN.TRE SU PARTE MAS CORCHA.R lM  LOS LIMITES AMEtOCt.M O T A O S  YA MENCIONADOS.

FIG URA CATORCE rCOXEN UN CASO DE EXTRUCCICHPOR VALIA DE W A S 0 K 1 S .T A rN O  HAY RESORCION,SIEMPRE HUELA LAMINADURA ESTE INTACTA COMOEN ESTE CASO.-

F IG U R A , Q U W E r  C O IGO9ERNADA POR LA POSl-CIOHOE UN DIENTE EN REUCION CON SU VECINO.- DIENTEMESIAUZADO POR EXTRAC­CION •- HO14 AY VERTICALIZACiON. OtSDE LUE'SO. SI LA L£MINA DURA ESTA SA N A .- H G V R A  D ÍEC ISBIS.- COX &OBESNADAS POR LA
mCUNMLION DE LOS DIENTES.- NO EXISTE RE­
SORCION OSEA EN a  NI EN b



2,5 .1  - CRESTAS OSEAS ALVEOLARES VESTIBULARES V/0 LINGUALES
/ 1

En muchos dientes las crestas óseas alveolares vesti­
bulares o linguales terminan en forma de una . fina lámina
y radiográficamente no se ven. Demás esta decir* que a
veces no existen, caso frecuente en los caninos superio­
res por vestibular. El mayor espesor y densidad del te­
jido dentario que el óseo las oculta. Se trata de que-
el estudiante comprenda esto en las figuras diecisiete,
die c i ocho y d ;ec i nueve.

FIG URA DIECfSlETSr $E VENIOS CÁ _
NlHOS Y PRIMEROS PREMOLARES JNFc
RIORES Y SUPERIORES r  1, ZONA RAYADA,
CRESTA OSEA VESTIBULAR.- FIGURA CO­
PIADA DE OH CRANEO."

DiECíOCHOr CORTE VESTIS¡¿
LOLlNGUAl POR EL CENTRO D:= UN CA.-
NINO CON HUESO ALVEOLAR, &UE CAPO­
NE-CLARAMENTE IOS ESPESORES DE IOS
TEMOOS OSEO y OENTfcRIOrV CRESTA
OSEA VESTIBULAR V .- 2  ESPESOR DEL
DIENTE r L  L IN G U A L .-

F IG U R A  DIECINUEVE "C O R TE  HORIZONTAL
A NIVEL QE L.AG CRESTAS .TOMANDOLAS EN
SOPARTE MAS F IN A  ALREDEDOR DE LA RAIZ i
CON LA FINALIDAD DE MOSTRAR EL GRAN ES |
PESOR DEL TEJIDO DENTARIO SEÑALADO EU 2 ‘ i
Y EL PEQUERO ESPESOR DEL HUESO ALVEOLAR i
PAPIRACEO, E N V J T -  LA ZOMA PAVADA NO CO­
RRESPONDE A ESPESOR OSEO ; ES LA SEÑA _
LIZACIOH DE LA PARTE DEL HUESO QUE CO­
RRESPONDERIA A  LA. S E Ñ A LA D A  EN L A  ’
FIGÜRAO^CÍSIE.TE EN LA M ISM A FO R M A.-



3 - RESORCIONES OSEAS. -

Las parade'nciop¿itías implican siempre resorción ósea
del hueso alveolar. Solo en los estados iniciales no se
ve radiográficamente. La radiolucidez se ve cuando se
ha perdido alrededor del 30 % del calcio. Esto no indi­
ca necesariamente aus-encca de resorción ósea y menos
aún 'de enfermedad paradencial. El ''daño o alteración mor­
bosa, orgánica. y/o funcional da los tejidos”(12) llama­
do lesión, puede estar en etapas de "signos” quínácos
o histológicos, indudablemente pr aclínicos. En algunos
casos es difícil apreciar ni subjetiva ni objetivamente
casi nada que indique alteración. A veces, con büé.na his­
toria clínica, etc. es posible-deducir lo que no se a-
parenta: el daño oculto. En suma, C O T O no siempre hay •
semiología que indique resorción ósea, el valor de la
radiografía es fundamental. Ello es válido no sólo para
el clínico práctico, sino también para los. estudios es­
tadísticos, con vistas al conocimiento de una situación-
dada y planes de prevención.

Los signos clásicos qué indican resorción Jases- son: ;
la bolsa patológica y el aumento de la corona.- clínica
del diente. Es lo eor-ún corriente.. Estos signos clíni­
cos indican siempre, con seguridad, pérdida.ósea por pa-
radenciopatía.

3 J  - CLASIFICACION

E.l tipo de resorción ósea. La. forma de destrucción
del tejido, es decir, la morí'opatología, la anatomía
patológica macroscópica de la lesión, debe ser bien diag­
nosticada por la importancia que tiene-'en pronóstico,
plan-de tratamiento y tratamientosLos rayos. X, en es­
ta.etapa, son insustituibles rere 'de terminaro Lo mejor
posible-el tioo.de resorción óscea, pufes de ello depende
el que se pueda intentar, una cura sin defecto (restitu- ■
tío ad integrum) o con defecto. Algunos-tipos de resac­
ciones óseas pueden curar sin defectos. Es necesario por
lo tanto explicar con cierto detalle las clasificaciones
usadas: una, basada en ios conceptos de horizontalidad



o vertical¡dad del tipo de resorción ósea y por eso de­
nominadas verticales u horizontales y, la segunda, e n
la  fo r m a  d e  la  d e s t r u c c i ó n  ó s e a ,  a  saber: con una pared
dentaria y tres óseas; con dos paredes dentarias y dos
óseas; estos procesos que tienen cuatro paredes, son los
denominados intra o infra-óseos; los demás son supraóseos.

En general se manejan las dos clasificaciones como
si fueran una, lo que confunde al que recién se inicia.
A poco que lo pensemos, todo es sencillo. Todas las re­
sorciones óseas horizontales son supraóseas, mientras
que las verticales pueden ser supra, intraóseas y mixtas.
A la inversa, todas las resorciones óseas intraóseas son
verticales. Las supraóseas pueden ser verticales u hori­
zontales .

No se intenta dar una definición que abarque el con­
junto de estas lesiones. Se da un esquema y después se
explicarán caso ..por1 caso.



3.2 -RESORCION OSEA HORIZONTAL, SWRAOSEA.

Se considera al hueso alveolar del soporte dentario
y al diente como un sólido de cuatro lados. Estos son:
vestibular, lingual,mesial y distal, como están repre­
sentados en las figuras veinte y veintiuno.

F IG U R A  V S iH T S .-  DIEHTES Y HUESO
DE SOPORTE DENTARIO VISTOS POPAIS
TIBULARr M A ,  WURSO A EV EOLARrh-
fc* CORTE HORIZONTAL- ¡NiviEOlATÁMEN.
TC POR DEBAJO DE LAS CRESTAS OSTJXS
DEL REBORDE ALVEO LAR.-

F IG U R A  VEINTIUNO.- DIENTES Y RVESO
VISTOS RORVÍ ONTALMEÑTE SEGUN EL.
CORTE h /fV .-  CEV, COMPACTA EXTEN­
UA VESTIBULAR.- M E, HUESO ESPONWSD.-
LO; LATINA OUR-M  RD,XMZ DENTARIA’

En cualquier zona alrededor de una raíz dentaria pue­
de iniciarse la resorción del hueso. Hay-que tener en '
cuenta que muchas veces el hueso no es tan espeso, tan
grueso, como se representa en las figuras Veinte y vein­
tiuno, sino que al contrario, es papiráceo y aún puede fal­
tar; por ejemplo, vestibular de caninos superiores.

Estas dos. clasificaciones se manejan en general jun­
tas.

Horizontal y vertical. Se habla en general de tenden­
cia hacia la horizontalidad; ésta, en su sentido de lí­
nea de agua, estancada, no existe en paradenciopatías.
Hablamos de horizontalidad cuando el hueso desciende o
asciende, se destruye alrededor de un diente en forma
más o menos pareja en sus cuatro caras o' lados: vestibu­
lar, lingual, mesial y distal.

Se habla de verticalidad cuando se destruye más de



un lado que de otro. En las figuras siguientes se tra­
tará de explicar este concepto.

/

En las figuras diez y once vimos un corte vertical
que pasa a través de ja cresta ósea, interdentaria. En
las figuras veintidós y veintitrés se representa lo que
sería una resorción osea horizontal (supraósea) también
en corte vertical, similar al. de las figuras antedichas

F IS U R A  V S lH T lO G S z  RESORCION
OSEA HORIZONTAL(SUPRAOSEA)RO.-

P R E M O L A R  IH F E R IQ R r

F IS U R A  V E 5 M T IT R S S  7 RESORCION
OSEA HORIZONTAL R O r (SUPRAOSEA)
HA.HUESO ALVEOLAR.- L. LINGUAL.-^,
MESIAL r  V, VESTIBULAR .- P R IM É  R
M O L&R SUPERIOR.'

En las figuras veintidós veintitrés se muestra una
resorción ósea horizontal ideal, El hueso alveolar se
ha destruido nítidamente hasta la línea a-a', Estos ca­
sos no existen en la realidad clínica-radiográfica-qui-
rúrgica. Para mostrar radiográficamente un caso similar
hay que prepararlo en hueso seco. Cuando se hable de
resorción horizontal frente a una radiografía, se sobre­
entiende que es en más o en menos, con aproximación, pe­
ro que no existe en realidad con pureza. Lo que sí exis­
te es una. tendencia general a la horizontalidad, y así .
se debe entender*. >

3.2.1.- RESORCION OSEA HORIZONTAL SUPRAOSEA, EN MOLARES.

Por haber estudiado morfología macro y microscópica
•sabernos que la superficie ósea del paradencic profundo
en un molar, con raíces separadas, está representada por
la'lámina dura que las rodea en su totalidad. Es decir
que hay que considerar las raíces en su conjunto y una



a una, sin perder de vista la gran .importancia que tie­
ne para el mantenimiento de esos dientes la integridad
del hueso interradicular.

la resorción ósea en general y más aún inteiradicular
es una lesión que ir“luyo mucho en el pronóstico, plan
de tratamiento y tratamiento de las psradanoiopatías,
y es por eso que se insiste en explicar este tipo de pe­
so.-- 3 61 i.

En general nos referimos a los primeros molares por
■ dientes .fundamentales y porque en ellos se producen
as graves lesiones casa irrecuperables en le. mayoría,
los cases. En estos dientes y aún más en los inferió.-

res per su particular anatomía en vestibular, la lesión
se profu-'diza muy rápidamente.

Es necesario ser cuidadoso en la interpretación radio-
¿ráficím Por esto recurrimos a las gráficas clínicas,
corregidas cor las radiografías corno elemento- fúndame r.-
talr.énte importante en el estudie del caso clínacen

la superficie paradencial existente y la perdida se
puede cuantificar aproximadamente en gráficas ’.articeiles
y horizontales. Como se explicó en las figuras cinco y
seis5 medir o expresar la pérdida del aparato dé sopor­
te dentario en longitud. significa equivocarse con el pro­
nostico en la mayoría de los casos, simplemente. porque ’
.las raíces son cónicas, lo que en general no' se. tiene ■ ,
•en cuen ira •

Para- graficar mejor la resorción ósea se recurre a
la proyección horizontal, como se hizo eh la figura seis.
Cuando se saca, el diente y se mira el alvéolo, perpendi-
cujarmente desde la superficie a la profundidad? en un
plano horizontal, lo que se ve, se puede representar grá­
ficamente como una superficie. En ella se ubican con
aproximación los. puntos correspondientes a los ápices
radiculares. En el caso de la figura seis que se dividió
en sectores, está en el centro del círculo. En la figura
veinticuatro la ubicación es excéntrica. El esquena se
hizo con un cráneo a la vista. En la fi gura veinticinco



las tres perspectivas, vestibular, mesial y distal, mues­
tran'lo que sería la gráfica vertical ce una resorción
horizontal pura, similarmente a la gráfica que figura
en la historia clínica. En la figura veinticuatro (grá­
fica horizontal) se representa en rayado oblicuo la per­
dida de superficie paraderoíal, ios puntos 1, 2 y 3 en
esta figura,, señalan las zonas que quedan de parad'encic.

Si se hiciera un análisis cuantitativo real y no apro­
ximado, ello daría datos más ajustados y desde luego fun­
damentales, pero no siempre suficientes para pronosticar,
hacer plan de tratamiento y tratamientos correctos, En
la mayoría de los casos es necesario el análisis cuali -
tativo que surge de los demás elementos de la historia
clínica. No hay que caer- en el mecanicismo de medidas
numéricas más o menos reales.. las radiografías y las grá­
ficas clínicas son importantísimas pero no el todo en
el estudio del enfermo.

En la figura veinticuatro se muestra en proyección
horizontal, lo que sería la superficie perúodóntica se­
gún el criterio antedicho, al tratar de mostrar la super­
ficie interna de una cavidad infu •kiibulí forme o a la in­
versa, la superficie externa de un cono (la raíz).

FIG ’Ú R A  V E iH T iC U A tR Q r p £ ,  PERIMETRO
£KTÚRNQ DE LA SUPERFICIE PEP.IQDWCA.-
LAZOHA RAYADA OBLICUAMENTE INDICA LA
RESORCION OSEA QUE SE MUESTRA EN LA
FIGURA VBIHTICIHCO.- COMO SE VE ELHUE
SO ALVEOLAR PALTA IMTERRAOlCULARME)i

T F - r t  £  Y S SOH LAS AREAS PARADEteCtALES
QUE aUEDAMr DENTRO DE ELLA^ SE M AR ­
CAD LOS PUNTOS: APICALES-



F IG U R A  V E IN T IC IN C O .- SE MUESTRA DN 6 j  DESDE VESTIBULAR, MES 'A l  V PA­
LATINO.- SE PUEDEN VER BIEN LAS TRES SEPARACIONES ftíTERRADICULARES NORMAL
MENTE LLENAS DE HUESO CUANDO ESTE ESTA A LA  ALTURA DE LA LINEA PUN ."
TE ADA L P 4 LO N O R M AL.- EN LA L IN E A  LLE N A  SE SEÑALA £L L IM ITE  DE
LA  R ESO RCIO N O S E A  H O R IZ O N T A L .-

FIGURA. VE IN TISE IS  r  R ESO R C IO N
OSEA HORIZONTAL (SUPRAOSEA) SE­
ÑALADA POR LA LIN EA R-Q.-DESTRUC
OON OSEA INT ERRADICO LAR. EN LOS *
/£ ? .- EN PUNTEADO, LINEA OSEA DE AL.
TURA NORMAL DEL HUESO L P r  P IEZA
RADIOGRAFIADAS FOTOGRAFIADA DE
UN CRANEO.-CORONAS M W  DESGASTA­
DAS, EN A r  S  PROTECCION HORIZONTAL;
1 2 ,3  y A  ZONAS EN BLANCO CDRRESPOH
DIENTES AL HUESO QUE QUEDA ALRE­
DEDOR. DE CADA R AIZ r



3.3 - RESORCION OSEA VERTICAL SOPRAOSEA.

VerticaHzaciones. En este caso la resorción osea se
hace a expensas de uno, de dos o más- lados. Ya se expli­
có que pueden ser vertícalizaciones tanto infera como
supraóseas. Las intraóseas pueden ser dentó-dentales o
dento-óseas. Pueden Iiaber cuadros mixtos: es decir con
una parte infera y otra supraosea. Se inicia su estudio
por los casos más simples como veremos en las figuras
veintisiete a veintinueve. Se muestra primero una resor­
ción osea vertical supraosea a expensas de un solo lado;
vestibular (podría ser lingual) de los 43/, sin ninguna
resorción en proximales y lingual.- Se eligieron estos
dientes cor ser representativos de un grupo. Por e i emolo

3 7 / 7 2ios en general son dientes con poco hueso ves­
tibular. Esto no es absoluto.

- iI

PIGUR& VEINTISIETEr Re |
SORCION OSEA VESTIBULAR.- HA,P.UE
30 ALVEOLAR.-ROM LIMITE HASTA DON
D£ LLEGALA RESORCION OSEA VE STiSLi
LA R .-^J i’ ALTURA APROXIMADA DEL MAR
GEN OSEO LINGUAL Y PROXIMAL.-M, ME
SIAL Y D , D IS TA L.-

P I G U R A  V E IN T IO C H O  ~ Si SE H ’ GIE
RA UN CORTE VERTICAL ATRAVES DE j
LA CRESTA. INTERDENTARÍA DEL

i NO VERIAM O S RESORCION úSEANiÑ
| GUNA,( A PE-SA.R DE QU-fc EKiS'i E (PC
íDRIA LLSGARf HASTA EL APiCE).?A._
। GANDO m A D VE ÍLT iO A  R A D iO S R A r l.
i C L M E H T E C C S , CRE.ST A OSEA iN _
JTE R D E N T A R 'A r 1 °  U M iTE  CORONA-
j RÍO DEL HUESO L m s u A L , -



t i

?<U!F.STR¿. LO
QUS SERÍA. LA IMAGEN RACTO$KAF'.CA.D£L
3Í-C 0M 0 SE EXPLICO EH ¡A?, ?< £ « & & £
W I E T S ,  SHGXXíOUC? Y
cLHUESO VEST’BULAR qUGDA. Efé-
M A SC A R A N  PC R  E L S R tH S S P e S O R W A
TERLAL D tlD lF M T E r '. 0  UKK-0 RUE SE-
FU tD E V E ^ .Y  ’AQ C I E M P I E S  UN U S E ,
RO ENSANCHE DEL ESPACIO PER IO D O S
TAL EL; LA PARTE MAS C0RU-.4AP1A DSLMJS
M 0 ,C ' LAS RADIOS TIENEN QUE SER

MUY B iEri HECHASr

F IS U R A  T n s m T á r  S E R A  LA IM AGEN
RAD’OG xA H CA  DEL 4 j r  £N  ESTE CASO
HOS ENCONTRAMOS TAMBIEN CON UN,
APARENTE ENSANCHE VERLODONTAÍ . L
i¿J SEÑALAíXj CoN ’JN E A  PUNTEADA, P E

RO,LO QUE BE DESTACA ES UNA. >JNEA
R A O iü-O PA C A  B LA N C A , SO BRE LA RMZ,
R Q V  QHE iHD’-CA LA RESORCION VESTI
BULAR.- PO D RIA  S L R  LINGUAL, r  OtEH
T E  CON M A S  H U E S O  PO R V E ST íB D *.
LAR . -

EJn las figuras treinta y uno y treinta y dos se ex­
plica porque sobre algunos dientes se ve la resorción
ósea vestibular (podría sor lingual) y en otros no. En /
I4 primer figura se muestra un diente £/ con bastante
hueso en vestibular y lingual y la resorción ósea seña­
lada con Rdv'. En la figura treinta y se escaen'ati- •
za el caso de la figura treinta y uno. El hueso alveolar
HA. vestibular (ccxiría ser lingt^al), que como se aprecia
es cuneiforme, terínina en tina cresta ósea muy delgada,
de poco espesor, en CC, en. tanto que en ^0 es cncho, grue­
so. Hay mucho más raterial, y por ende más radiopacidad,
interpuesto al paso de los rayos X a  la altura de la re­
sorción ósea que la. que existe en la cresta intacta. Cuan­
do el hueso está sin resorción no se ve ninguna línea
radiopaca, blanca, sobre la raíz, pero cuando falta, ajan­
do hay resorción, el espesor óseo existente entre t - f ’
se proyecta sobre la raíz como vimos en la figura treín-



3.3.'/ - RESORCION OSEA VESTIBULAR /  PROXIMA!. SUPRAOSEA.

Cuando .la vertical!zación se nace parcialmente en la
cara vestibular o lingual, como en el caso de la figura
treinta y tres, en dientes con poco espesor de hueso,
la radiografía no registra resorción visible. Estos ca­
sos son bastante frecuentes.

Si se ha perdido el tejido óseo en vestibular (o lin­
gual) sólo, y la resorción ósea alcanza hasta los lími­
tes próximales sin incluirlos, como se ve en la figura
treinta y cuatro, la imagen radiográfica mostraría lige-
rísimo ensanche del espacio periodontal en la zona más
coronaria como se mostró en las figuras veintisiete,
veintiocho y veintinueve.



Cuando se pierde
hueso en vestibu­
lar .o lingual y en
una o ambas caras .
proximales, f í gura s
treinta y cinco,
treinta y seis y
treinta y si efe.el
espacio pericdon-
tal se ve claramen
te ensanchado, mu­
cho mayor1 que lo
que veríamos cuan­
do la resorción c-
sea no incluye pro
ximal.En estos ca­
so s , destrucción
parcial del hueso
vestibular y proxi
mal,la pérdida del
aparato de soporte
podría llegar a la
mitad o más sin
que sea radicgráfi
sámente muy visi­
ble. Lo que se ve­
ría sería un espa-
cio per iodontal
más o menos agran­
dado en la parte
irás coronaria. Si
no- se es met3.curó­
se en la explora­
ción clínica el e-
rror puede ser gra
ve. En general se
debe, tratar de ver

í i
¡ SORCICN USEÍA i
í VESTIBULAR, PAR- i
i CIAL WF. HO LLE.

A PRÓXiMHr !
! HÍLHU'JSC ALVEOLAR

í F!GÜ5í&TR«&m
i YCUAW.-8ES0R
i C;ON QSSA’VESTL
' SULAR.-LUSA A
! CARAS PRúXlMA-
i LES F'=5?OUG LAS
i ¡KCLUYE-
!_____________________

FI GUPA A V SE* S r
MUGS1RA AL PIENTE DE LA

T £E^r?M  ^WCCs
POR PRÜXVrAAtrROP

RESORCION OSEA PFKWALr

j HGW .
I Y C$?£CrP.ESOR,
! CON OSEA VESV8U.
¡ LAR QUE MCLUVE
i CARAS PROXIMALES

FI Y stttR?
LO QUE VAOSTSAR* A LA
IMAhEbi RADIOGRAFIA r£í>
ESPACIO PERlOOENTAL QUE
SE VE CLARAMENTE ENSAN.
CNADO, PERO NO DA ON CON­
CEPTO REAL, COMO LO QUE
SE VE EN LA5 FiGURAS»
T R S im A v  c im C t w

V SGXS ->
la proyección de la línea radiopaca.

por lo general bien marcada, pero a veces muy tenue,
proyectada sobre la raíz cpmo se mostró en las figuras
t r e in t a ,  t r e in t a  y uno y t r e in t a  y dos.



3.3.2 - RESORCION OSEA VERTICAL SUPRAOSEA.
IMTERRAPICU LARES EN MOLARES.

El margen oseo vestibular de los primeros molares in­
feriores, en menor grado los superiores y otros, general­
mente está muy cerca de la bifurcación radicular. Es
decir, entonces que .la lesión que ahí se instala, rápi­
damente llega al espacio interradicular oscureciendo mu­
cho el pronóstico. Por esta morfología se da mucha impor­
tancia al diagnóstico precoz. Hay que saber detectar
a tiempo, clínicamente, las lesiones incipientes de es­
ta región por1 ser dientes fundamentales y.por las difi­
cultades que el tratamiento conlleva.

Se dan algunos ejemplos simples y típicos. En las fí-'
guras veinticuatro, veinticinco y veintiséis se trató
de mostrar1 lo que era una resorción ósea horizontal in­
terradicular en un molar' superior, y se explicó la pro­
yección horizontal de 3.a superficie- paradeneial. En la
figura treinta y ocho se muestra lo que" sería la imagen
radiográfica;"-en la figura treinta y nueve se esquemati­
za la foto de la,preparación anatómica a la cual se le
hizo la radiografía y en la figura cuarenta se ve en grá­
fica horizontal lo que se perdió y lo que queda de hue­
so.

FIGURA TRGIRTA Y O C H O E SQ U E M A  i
DE UNA. RADIOGRAFIA ©E UN $7.~ S .p . ,  ;
ENSANCHE PARADENCIAL EN EL TERCIO CGJ
RONARIO OiSTAL.-R.RADlOLUCIOEZmTEQ-l
RADICULAR .-H A  HUESO ALVEOLAR rD , DI 5.J
TAL Y M,MESIAL.- LO QUE SE VE ES MUY •
DISCRETO, MUY PO C O -

ÍF ÍG U R &  N U E V S r ESQUEMA;
DE LA FOTOGRAFIA DE LA MANDIBULA i
CUYA RADIOGRAFIA. SE ESQUEMATIZA EN LA i
R G U « A  TR E IN TA  X OCHO.- ENRAYADO i

I OBLICUO Se VE LA PERDIDA DE HUESO MES-
|TI8ULARZ MUY E M E N S A , PERO POCO xflSl
•ELE RADIOGRAFIO AMEHT E r  EN RAYADO
¡CRUZADO LA RESORCION OSEA INTER
RADICULAR
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FIGURA CUARENTA.-VISION HORIZONTAL
QUE MUESTRA LA \VWAS\ON DE LA LESION :
RESORCION OSEA ; IN TE^R AC IC U LA R .-
TAMBIEN. EXPLICA PORQUE S t VE POCA.
RESORCION OSEA RADIOG^APlCAMENTEr
ENTR.E A  V 3  K AW UNA RAIZ. QUE OCUL­
TA.. ENMASCARA CON SU ESPESOR. OIC^A
RESORCION.- ENTRE CY O EL TEUVOO
OSEO A'JMQUg, OEM SO, LO ES EH MENOR.
GRADO QUE El. DENTARIO’ r  5s^.ESPACIO PE-
PAODONTALr 7  VESTIBULAR -

3.3.3 - RESORCION' OSEA VERTICAL 'iiVTRAOSEA. VENTO-OSEO.

En general se labia de verticalizaciones o de intra-
óseos (o infraóseos) como sinónimos. Habría que diferen­
ciar las verticalizacion.es intra de las supraóseas. To­
dos los intracseos son verticales pero no todas las ver­
tical! za.c iones son intraóseas.

Las lesiones intraóseas, son de mejor pronóstico que
las demás. Este es el motivo perra tratar de hacer’ un diag­
nóstico diferencial entre los distintos tipos de resor­
ciones .

Las vertical!zaciones intraóseas tienen cuatro pare­
des. Son verdaderas cavidades socavadas al. costado de
uno o mas dientes, su profundidad puede ser variable y
llegar al ápice o más allá. Sus paredes pueden ser: una
dentaria y tres óseas (dento-óseo) o tener dos dentarias
y dos óseas (dentó-dental).

En las f i g u r a s  c u a r e n t a  y  u n o ,  c u a r e n t a  y  d o s .  c u a r e n ­
t a  y t r e s ,  c u a r e n t a  y  c u a t r o  y  c u a r e n t a  y  c i n c o ,  s e  e s ­
quematiza desde distintos puntos de vista un proceso den-
to-óseo (es un vertical intraóseo con tre's paredes óseas
y una dentaria), el más favorable de todos los tipos de



resorciones óseas por paradenciopatías.

La figura cuarenta y uno, esquema de una radiografía,
muestra muy poco, casi nada, pero es fundamental; de
esa interpretación radiográfica depende mucho, si no se
hizo un buen examen clínico» La figura cuarenta y dos
deja ver claramente la gran resorción ósea pues es el
esquema de la radiografía de la lesión llena de gutaper­
cha. La figura cuarenta y tres es un esquema de cómo se
vería si se hiciera un corte horizontal. .La. figura cua­
renta y cuatro representa la gráfica horizontal según
se explicara en la figura veinticuatro. No se deben con­
fundir, igualando las figuras cuarenta y tres y cuaren­
ta y cuatro: la primera es el esquema de un preparado
anatomice en hueso seco y  la segunda una gráfica horizon­
tal, Si quisiéramos representar la gráfica similarmente
a la de la historia clínica de paradentología, tendría­
mos la figura cuarenta y cinco.

F IG U R A  CUARENTA Y ’J U O r  ESQUE­
MA 0£ LA RADIOGRAFIA QUE MUESTRA
EH M E S IA L  DEL ^ 7  U N A U .GERARA-
DIOLUCIDEZ EN EL TERCIO PARA _
DEHClAL S U P E R F IC IA L , R ,,-

FIGURA CUAFÍEKTA Y O O S r LA RADIO-
PACI DAD DELA SUSTANCIA DE RELLENO.)
GUTAPERCHA- MUESTRA C'Dbl CLARIDAD!
LA PROFUNDIDAD V TAMAÑO C'¿ LA LE.
SION EN, OTRA RADIOGRAFIA, DE LA
MISMA PIEZA.-



C u A & S ^ T A  ¥  CUATRO
; REPRESENTACION GRAFICA HQ
i R17ÓNTAL DE LA PERDIDA DE

APARATO OE SOPORTE DENTARIO
EN UNA LESION JN TR A -O S E A
D E N TO -O S E A  EN M E S IA L OE

j UN W  •- Z O N A  RAYADA OBLU
¡ CUA A  & O R O S  INTERNO
¡ DEL A LV E O LO  .-

F IG U R A  C U A R E N T A  Y T R E S . -
CORTH H O R IZ O N T A L ENTRE PISO
DE CAM ARA PULPAR X S !F U R C A ,
C!ON RADICULAR.- DEJA VER HORI-
ZONTALM ENTF. EM .EL I4U S S O  LA
EXT' EN SI OH DE LA R ÉSO R C i ON i
OSEA, EN RAYADO HO RIZONTAL.- i

F 1S V & A  C U A R E N T A ¥  CINCO  r-G R A F IC A  SIMILAR-
A L A  DE LA  H IS TO R IA  C L IN IC A  QUE M U E S T R A
LA  V E R T IC A L ! 2  A C IO N  EN PUNTEADO’ /  EH L IN E A
LLENA, E l  BORDE OSEO V E S T I5 U  LO LIN G U A L -
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3 .3 .3 .7  - RESORCION OSEÁ VERTICAL INTWSEA. VEHTO-VEUTÁL.

Tipo de resorción ósea también favorable a un lleno
óseo, después de la cirugía a partir del coagule y mas
aún para el autoinjerto. Continua en probabilidades de
curación al anterior intraóseo, el dente--óseo.

Z '.Á

w
¡ O

HE 1
U

FIG URA CUAREMT&V' S E |S .-@ . ESQUEMA D
IMAGEN RADIOGRAFICA DE LOS -Utf.-PREPA.
FADO EN HUESO SECO.-G-O  ALTURA DEL MUE !

I 50 A L V E O L A R .-n  3  ZOMA PUNTEADA C0~ í
^RESPONDIENTE A LA LESION DENTO-OSN- ¡
T A L U N A  TABLA OSEA U GERÁMENTE M AS |
ALTA QUE OTRA DA UNA DIFERENCIA DE OPA- ¡
C’iDAD ENTRE AY X . X  L IN E A  DEL CORTE
HORIZONTAL 3  HUESO SANO r® F IG U R A
DE LA PIEZA ANATOMICA SEGUN CORTE HO-. <
RlZONT AL POR LA LINEA X  - X 2  ZONA DE !>
RESOP-C1ON OSEA EN PUNTEADO r  LOZ LA- |
MINA DURA r  V  V L , VESTIBULAR S LINGUAL,
H £ ,  HUESO ESPONJOSO r

FIGURA CUARENTA V S > lE T^z~
ESQUEMA DE UHÁ IMAGEN J?A

ÜiOGRAHCA CON LESION OSEA
DENTO- DENTAL. RE LLENA DE SU -
TAPERCHA, SEÑALADA CON EL MU
MERO 2 ^  -N  3  HUESO ESPONJOSO-
S A N O .'® , GRAFICAS CLINICAS
HORIZONTALES QUE MUESTRAN
EN ZONA RAVADA LA PER OIDA
DE PA R AD EN C lO r © f.A. BORD£
INTERNO DEL ALVEOLO, EN LA
PARTE M AS CO RO NARIA.-



3.4 - RAPWU/CWEZ I N W W C M .

La inflamación paradencial superficial tiende a pro­
fundizarse, muchas veces siguiendo el curso de los vasos
sanguíneos (13).

FiGMRA CUARENTA Y MUEV&.- ESQUEMA.
DE UNA 4 RESORCION

> FORMÁ DE COPA0 TAZA- 2  RADIOLUCíDEZ
,£N ELHOESO ESPONJOSO miERRAWCU.-
’ LAR.-



Se debe diferenciar bien lo que es una radiolucidez;
radiografía más negra en esa zona de lo que puede serlo
un conducto nutricio. Estos ”se ven en forma de líneas
radiolúcidas o de fajas completamente uniformes, que a
veces muestran bordes radiopacos. Se observan mas a me­
nudo los conductos nutricios del maxilar inferior que los
del maxilar superior’ y en el primero se ponen de manifies­
to, en un porcentaje mayor de casos, el conducto dentario
inferior, y sobre todo, la porción extendida desde el'o-
rificio maxilar hasta el agujero mentoniano, debido a su
gran calibre. Desde el agujero mentoniano disminuye 'el
calibre de dicho conducto a medida que se dirige hacia
delante, motivo por el cual no se observa con frecuencia
el extrema anterior. Los conductos nutricios originados
en el conducto dentario inferior siguen un 'trayecto hacia
arriba, dentro de los espacios interdentarios, o se di­
rigen directamente a los agujeros apicales de los dientes
posteriores cuando son poco densas las trabeculas óseas.

Los conductos interdentarios se observan con mayor fre­
cuencia en las regiones anteriores del maxilar inferior,
especialmente en casos de apófisis alveolar muy delgada.
En casos raros también se proyectan débilmente... los con­
ductos que se dirigen a los agujeros apicales de las raí­
ces” (14). El texto de Stafne es claro y sédala bien lo
que radiográficamente es un conducto nutricio; ello per­
mite diferenciar con claridad lo normal de lo patológico,
pues la inflamación del hueso esponjoso interradicular
con punto de partida en el paradencio de inserción super­
ficial se ve muy distinto» Este tipo de inflamación como
se esquematiza- en la figura cuarenta y nueve no tiene lí­
mites claros, definidos: éstos son difusos» Es una zona
más oscura de la radiografía, localizada entre dos raí­
ces de dientes contiguos, tienen la misma orientación que
los conductos nutricios, pues la inflamación desde la su­
perficie sigue los vasos en ellos contenidos.

Conducto nutricio, límites más o menos nítidos, son
angostos. Inflamación, límites difusos son más anchos.



La descripción de esta radie-lucidez fue hecha per Vin-
cent alrededor de 1925. Otros autores han seguido redes­
cubriendo el fenómeno.

Es un signo de exploración radiográfico que indica una
lesión ósea qu-¿ está en proceso de profundización. Es re­
lativamente fácil controlar su evolución bajo tratamien­
tos diferentes. La curación o mejoría, estaría dada por
la vuelta a la radiopacidad de la zona antes radiolúcida.

Las comprobaciones experimentales requerían: elección
de enfermos, tratamientos adecuados y control radiográfi­
co seriado. Las radiografías tendrían que ser muy simia-
res a las primeras en enfoque, tiempo de exposición, pla­
cas, revelado, etc. Es decir que tienen que ser hechas
por un radiólogo con experiencia.

Se ha tratado de dar una visión gráfico-conceptual de
las resorciones óseas provocadas por paradenciopatías, y
que a la vez son mas comunes,
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