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Ayudar la interpretacidn de las radlografias que mues-
tran resorciones 3seas paradenciales.,

Bl anflisis radiogréfico es un dato objetivo comple-
mentaric que bien imteppretado tiene mucho valor en las
distintas etepas del estudio, tratamniento y control de
casos clinicos de esta afeccién. No sustituye al clinico
rofes’ondl, puss éste dedice de cada caso, cen cierts
seguridad, sin necesidad de ningln anilisis de laborato-
rio: patelosia, cticlogia, patogznia, tipos de lesicnes
Sseas, prondstico, plan de tratemiento, tratamiento y
atn svolucién postoperatoric mediata e immediata, Ahora
bien, pera liegsr a conocer hien las etapas erumeradas
se necesita practina clinica. Algunos anilisis bien in-
terpretados aceleran ¢l proceso del conocimiento y por
le tante del diagndstico. :

La importancia del diagnfstice radiografico se dadu-
ce de lz simple enumeracidn de las etapas durante las
cuales se puede utilizar. Por ejemplo: en epidemiclogia,
prevencidn, diagndstico semicldgico y etioldgico, pronds-
tico, plan de tratamiento, tretamientos y controles post-
operatorios a corto y largo plazo.

Prevencidn. El dato mis segurc y objetivo en estadis-
ticas epidemiclSgicas de paradenciopatias es siempre a-
portado por el estudio radiografico. Sin desechar la-u-
tiladad de los indices clinicos, la objetivizacidn real
de lz pirdide dsea en el aparato de soporte dentario en
michos casos se obtiene con seguridad en dos formas: ra-
dicgraficamente o explorande quir(rgicamente.

las valoraciones estadisticas clinicas (1,2,3) en ge-
neral den un numero menor de afectados que las radicgra-
ficas (4,5).

Después de los trece o catorce afios el examen paraden-
terio v el diagndstico precoz, tempranc, de cualquier al-
teracion es fundamental porque "las posibilidades de tra-
tamiento de la misma enfermedad, cuando alcanza un cierto
grado de destrucciln del aparato de soporte y la conser-



vacidén de la pieza dentaria se hace muy dificil". Por
otra parte "el diagndstico precoz, no sdlo de la enfer-
medad sino también de la nmaturaleza patoldgica de la

misma, es fundamental para poder realizar correctamente
otros tratamientos odontoldgicos". (6).

Por lo antedicho, es necesario, por ende, conocer bien
al paradencio desde varics puntos de vista, a saber: mor-
fologia macroscdpica (enatdmica v clinica), microscdpica
y radioldgica. :

- PARADENCIO NORMAL RADIOGRAFICAMENTE

La norméG%aradencSopat?as y caries en el noventa por
ciento o mas de la poblacidn. En general hablamos de pa-
radencio sanc clinicamente, en lugar de normal. En radic-
diagnéstico tenemcs que user el concepto de norma, con
sentido de integridad, de totalidad, de cantidad, y no
el de sanc, por lo siguiente: las curaciones pueden ser
con restitucidn total o con defecto. las primeras sélo
se darian en casos muy incipientes y las segundas en la
gran mayoria de los que han tenido pérdida de tejidoc
Gseo del aparaio de soporte dentario. En este Gltimo casc
cuarxio el paciente estd curado clinicamente el control
radiografico puede dar normalidad del paradencio en cuan-
to se refiere a sus partes constitutivas, cemento, es-
pacic periodontal y hueso, pero, en general estid dismi-
nuido en volumen total. EL concepto de norma en este
caso, morfologia radiogrifica, es cuantitativo y el de
sano es cualitativo. Puede haber desaparicién de radio-
lucideces del esponjosc interdentario, lémina dura sana,
continudndose sin solucibn de contiruidzd, sin interrup-
ciones enire diente y diente; pero hay muchos casos don-
de no se neoformé huesc alveolar, no se hizo una resti-
tucidn total, es decir, curd con defecto. El paradencic
estd sano clinicamente, pero no integro.

Se dardn conceptos fundamentales sobre lo gue es un
aparato de soporte dentario normal para manejarnos en
la clinica. No se pretende ser exhaustivo sino sefialar
lo mds importante.
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"Para la mterpretacmn del roentgenograma se debe
conocer en primer lugar, la imagen normal, y tener en
cuenta que se dan amplias variacicnes esitructurales den-
tre de los limites fisioldgicos. Esto tiene validez prin-
cipalmente por lo que concilerne al dibujo trabecular gue
Dresenta una imzgen variable segin el tamafio del hueso,
la capacidad de su cavidad medular y el espesor de su
capa cortical. Var'ia tambi&n con la funcidn y la inacti-
vidad del hueso, asi come con la edad del paciente. Con’
la iractividad y durante la edad avanzada, la formacién
de trabéculas tiende a ger mis sscasa, y la estruchura
de éstas, menos gruesa'.

"En mode alguno cualqguier roentgenograma muestra to-
dos los puntos anatdmicos de referencia, pues éstos se
ven sble en un pequefio porcentaje de casos. Sin embargo,.
hay que conocerios mly bien para poderlos J.TLtEl"FI"E tar
correctamente cuando es DOQJ.bI\, su usua'll?am.orv" (147,

2.1 - EL ENFOQUE RADIQGRAFICO

las imigenes radiogréficas en paradentologia deberian
ser del migmo tamefio que el diente y su aparatc de sopor-
te. Corresporder dentro de lo posible, punto & punto,
con la zora que se desea ver. Se debe tener en cuenta
que lo gue se ve son diferencias de densidades. Que un
objeto de tres dimensiones lo vemcs en dos. Que de la
mayor o menor opacidad ¢ radiclucidez hay cue deducir
las tres dimensiones. Ademis: exposicidn, revelado, etc. -
conspiran para la obtencidn de una placa razonablemente
buena. En general nos tenemos que conformar, salvo excep-
ciones, con un més ¢ menos, tratando de adivinar.

El enfoque radiogrdficc es uno de los elementos gue
debemos tener en cuenta y que Do"ma sep contr*olado nas
o menos bien.

la forma de colocar la placa y la incidencia de los
rayos es unpor'tantra. las radiografias sacadas segin an-
gulaciones y posiciones predeterminadas, pueden dar ima-
genes mis o menos correctas. Bien; en general, para nues-
tros propdsitos, son malas, la mayoria de las veces pric—
ticamente inservibles. Es posible hacer un trabaje valo-
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rativo de este punto pues existe abundante matemal en
Clinica de Paradentologia.

las radiografias tomadas haciendo incidir el haz de
rayos perpendicular a la bisectriz del &ngulo formado
por la placa vy el eje mayor del diente, dan imagenes del
mismo tamafic que lo que queremos ver, pero deforman to-
talmente, tcdos los puntos. Los cambia de lugar. la ima-
gen es falsa como veremos a confinuacién. Para hacer més
comyrensible el concepto de falsif icacidn de la imagen
se exageran algunas posiciones; para ello llevamos el
&ngulo formado por la placa y el diente a noventa grados
ccmo vemnos en la figura uno. (7).

EJE MAYOR DEL OIENTE

BISECTRIZ DEL ANGULO
DIENTE - PLACA (A-I.A)

DIRECCION OE LOS RANOS

5 FLACA RADIOGRAFICA

FIGURA UNOQO -~ LOS RAVOS SON PERPENDICULARES AL
BISECTRIZ DEL ANGULO FORMADO POR EL EJE MAYOR DEL
DIENTE ¥V LA PLACA, LA WMAGEN ES ISOMETRICA, PERC LOS
MARGENES OSECS VESTIBULAR Y LINGUAL CAMBIAN DE
LUGAR . EL HUESO SE VE SOBRE LA CORONA ANATOMICA,
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En la figura uno la distancia entre A - T es igual
a la distancia que gqueda entre A' - T'. Es decir, el ta-
mafio real del diente es igual al tamafic de la imagen ra-
diogréfica. Sin embdrgo se puede afirmar que los Unicos
puntos que no se han movido son el A, apical y el T, in-
cisal, pero, en puridad, ni eso es cierto. En esta pro-
yeccidn todo cambia de lugar; aunque aparentemente la
imagen sea normal. Por ejemplc: los puntos V, vestibular
Y L, lingual que estén en la figura en un mismo plano
horizontal del diente con su paradencio, aparecen proyec-
tados en la radiograffa en V' y L', muy separados entre
si cuando en realidad deberian coincidir, uno arriba
del cotro. Todo esto se ve mejor en la figura dos que se-
ria la imagen radicgrifica obtenida con la anguiacién
anterior. ELl eamalte lingual EL se provecta méis cerca
de lingual L' en la figura uno y L'' en la figura dos
que de vestibular V' en la primera y V'' en la segunda
figura. la corore anatfmica queda alargada artificial-
mente. Ei esmalte aparece sobre hueso. Ahore bien, supo-
niendo gue -faltara mucho hueso por vestibular en la fi-
gura uno donde se seficla con las letras RV, el limite
hasta donde llega 1z falta de hueso, en dientes con po-
co tejido dsec por vestibular, los puntos RV y L se pro-
yectarian en L' en la Figura uno v un gran proceso des-
tructivo quederia emascarado. No se veria. Desgraciada-
mente este es lo comin, lo corriente en la mayoria de
las placas radiogréficas intraorales que uno ve.

FIGURA DOS - ESQUEMA DZ LA IMAGEN RADID
GRAFICA DE LA FIGURA UND. L' PROYECCION
DE LA CRESTA OSEA LINGUAL. ¥ DE LA CRES.
TA OSEA VESTIBULAR. 1 PROYECCIONW DEL
ESMALTE LINGURAL., LA CORTONA ANATOMICA
APARECE DENTRO DEL TEJIDO OSEQ.-
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En la figura tres la placa y el eje del diente son
paralelos y la dirveccidn del haz principal de rayos es
;,aﬂpendlcular al eje I yor del diente. En este caso la
,maoer. obtenida es del mismo tamafio que el objeto, pero
ios distintos puntos ne cambian de lugar la distancia
entre apical e incisal A-1 es igual que la distancia en-
tre A'-1"; los puntos &seos V-L se proyectan scbre V'-L’

_sin sufrir distorsiones comc en el caso de la figura uno.
En Ja figura tres la corona dnatSmiCc. no se agranda ar-
tificialmente y da una Imagen correcia comd vemos en la
figura cuatro que esquematiza la imagen radiogréfica.

Es una necesidad que se hagan radiografias no s8lo del
mismo tamafio sino tarbién sin cambiar las referencias
anatdmicas normales o a.nor*rrﬁles. In la zZena de molares
y premolares las placas a la mordida cumplirian este
requisito. No disforsionan tanto, se usan mencs placas,
menos ravos, tiempo y dinero.

Entre los problemas técnicos que el wadJ.o“xo > dek
resolver estd el del enfoque. La incidencia, la dirveccidr
haz de rayos serd tal que no deforme, In‘:J..).- oS en

e corcepto porgue rar'wogmf icamente lcs procesos a-

picales son nw‘"n mis \7,5113_-53:, que los marginales"(8,16).
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FIGURA TRES- (SUAL QUE EN LA FIGURA
UNO LA IMAGEN ES ISOMETRICA, PERO LOS
MARGENES 0SEOS NO CAMBIAN DE LWGAR
Y LA CORONA NO SE PROYECTA DENTRQ DEL
HUESO .~

FIGURA CUATRO - ESQUEMA DE LA (MAGEN
RADIOGRAFICA DE LA FIGURA TRES.ES ISOMETRICA
\GUAL QUE LA DE LA FIGURA UNO, FERD SiN CAM.
8105 DE LUGAR DE LOS MARGENES OSEQS VES
TIDULARES Y LINGUALES-
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2.7 - RELACION CORONA - RAIZ

. L2 raiz tiene aproximadamente una vez y media el lar-
go de la corona anatdmica. Pueden haber variaciones que
influyen sobre el desarrollo de una paradencicpatia. Es
necesario cbservar bien esta relacién asi come la for-
ma de las raices y coronas. Sin tratar de iniciar un es-
tudio morfoldgico, que no compete a este trabajo, se dan
algunos conceptos en relacidn con la morfologia desde =
el punto de vista radioldgico.

las ralces dentarias en uma buena radiografia pueden
presentarse de mayor o menor tamafio que lo que seria mis
o mernos normal. Pueden ser gruesas, fimas, cortas o lar-
ges. Mucho de esto estd relacionado con la edad del pa-
ciente y con la afeccidn paradencial, el grado de desiruc-
cifdn, el momento bioldgico que estd viviendo el enfermo,
ete. Son conceptos furdamentales para el prondstico, plan
de tratamiento y tratamiento. Son un signo mis,.pero im-
portante.

A menor tamafio radicular, menos superficie paradencial
para soportar la fuerzd que ejercen los misculos masti-'
catorios, cuando los dientes entran en contacto. EL1 apre-
tamiento oclusivo, sin o con movimiento, con alimentos
interpuestes o sin elles, son un factor importante pa-
ra mantener o agravar una paradenciopatia. los casos
de bruxismo y bruxomania son muy frecuentes en la actua-
lidad. Algunos autores publican cuadros estadisticos de
las superficies paradenciales, tal (9).

Demdls estd decir que la raiz chicz tiene menos super-
ficie paradencial y si a ello se le agrega morfologia
deficiente, aunque no fuera nada mis que por estos dos
factores, el prondstico de sobrevida de esa dentadura
seria muy reservado.

~ 2.3 - MORFOLOGIA RADICULAR
Se tratard sblo el caso de raiz muy cénica. A mayor

conicidad menos capacidad para resistir las fuerzas mas-
ticatorias.

-

Cuando un diente tiene una raiz muy cbnica (figuras



cinco y selis),

al perder por paradenciopatia el tercio

coronario, longltudJ nalmente, la cantidad real de para-
dencio dafiado debe ser mds de la mitad del total. Es

una vieja costumbre, mala cocctumbre, valorer las “erdi—
das par*:dencmles en medidas longl‘wdmales. Se acostum-

bre decir: perdid un tercio, la mitad,

etc, y se mra,

‘To una °L.peI’flCle, sinc una longitud. Estc corduce a tha-

tar come incipientes a
relativa importancia.

destrucciones paradenciales de

FIGURA CINCO= EL OBJETODE
ESTA FIGURA £S5 MOSTRAR UM
DIENTE COM CORORA GRANDE VY
RAIZ FIHA. 1,2y 3 SENALAN SEG
MENTOS DE LA RECTA QUE UNE EL
PUNTO A CON EL PUNTO B-ES LA
ZOWA DEL PARADENCIO PROFUNDO
(GUE SE VE MAS D MENCS BN UNA
RADIOGRAFIA -
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FIGURA SIS ~ SE TRASLADARON A ESTE
ESOUEMA LAS DISTANCIAS QUE REPRESEMTAN
105 TERCIOS (ONGITUDINALES DEL PARADEN -
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Se recuerda ura vez mis gque las radiografias deben
ser siempre correctas y que en ellas no valoramos dos
sw..perflcles en un pm, sino la representacidn de un

sblido.

.,” v

las raices cortas scn un fenfmeno frecuente. la figu-
ra siete se tomd, se hizo, teniendo a la vista dos inci-
81vVos supericres exiraidos por paradenciopatias a una
paciente de cuarenta afios y de uno setenta de altura.
Hay que hacer notar gue el resto de los dientes, tenian
raices relativamente cortas pero propomionalmente rucho

TAYOres Que esos

dos iNC1SivoSs.

FIGURA SIETE » RAICES CORTAS Y
CONICAS, DE 4/i- EXTRACCIONES POR
PARADENCIOPATIAS. DIENTES CORTOS:
2C mm. TOTAL - CORONA, : 40mm. LARGO,
e m. ANCHO INCISAL ~ RAIZ: fmm. ANCHO
ENEL CUELLO AHATOMICO PORAOmm. DE LAREO

En genaral rtad:-'.o,, aficamente tenemos en cuenta el lar-
ge, €l grosor de las raices v el volumen de la corona
dentaria. Otros conceptos, tales camc relacidn con lcs
dientes vecinos, antaginicos, etc. escapan a este estu-

\.4._\).

Rafces finas.

A mayor edad, raiz mas gruesa. Sino

eg asi, se estaria ante la falte de apf*srlon \_emen*.ar.,a.
Sin entrar al estudio de las cementopatias (10), es ra
rable pensar que pueden existir fallas de los cemen’coblas—
tos u otras células fomxadoms de tejidos duros. Es un
temz a investigar por lo menos clinica y bibliografica-

mente.
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Cuando radiogréficamente nos encontramos con raices
anormalmente finas hay que repensar el caso. Estudiarlo
lo mis profundamente que nuestros conocimientos bisicos
y clinicos lo permitan, solicitando las consultas nece-
sarias para llegar a .un tratamiento adecuado. En estos
casos los conceptos de forma (anatomia) y funcién (fi-
siologia) son muy Importantes.

Cuando se atierden enfermos en funcidn de aprendiza-
je, por lo mencs, cada paciente debe estudiarse como si
fuera una investigacidén clinica. Es wna forma de apren-
der en clinica.

La combinacidn de raiz corta, fina v cbnica con coro-
na grande puede determinar, a temprana edad, la pérdida
de todos los dientes. Pusden haber excepciones, Dero es
otro temz. Suponer 1o contraris a lo antedicho “sodbe
morfologia radicgrifica v anatdmica puede conducir a grue-
sos errores. Las raices pueden ser grandes, “ﬂ?a% grue~
sas y las coronas adecuedas v@aln chicas, sin ...I‘I.. J.\.a.a.
por elle mejor calidad tisular, es decir ur
resistente biolifgicamante. la mejor morfolog
re decir mejor salud paradencial.

™
..’.
-
3
3

a 'no :J_uie—

2.4 - CEMENTQ DENTARIC,- ESPACIC PERTICDONTAL.
LAMINA DURA, HUESQ ESPONICSO.

Cemento dentaric. 52 ve por el perfil ra
En general se puede d 3 2 :
parejo, uniforme, indic
ner en cduenta que “el
la dentina. (i4).

Yhy JF u>~
opacidad gue

Espacio paricdental. Radiogré&ficamente es :
uniforme, radiolteida, ¢ gue contornez

de el &pice hazta 1 crestas Seeas
quiera de esas cancie tener variaol
gue, en general, son ;

Lémina dura. "Constitutiva de la pared del aivéclo
dentario, se observa en forma de una 17nea radiopacz que

sigue un cursc paralelo al :le la raiz" (4iu). Ua_i.forme,

blanca, delgada, lisa (en general) por ambas .car cu-
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bre sin solucién de continuidad al hueso esponjoso, in-
cluso en las crestas, pasando de un diente a otro sin

- interrupciones. Tiene alrededor de un milimetyo de es-

pesor (10).

El espacio per iodontal y la }4mina dura noc son unifor-
mes xorTologlcamen~e, desde el punto de vista anatomo-
histoldgico, pero si vadiogréfico.

Hueso esponjoso.Trara écea qQue nos interesa mis; es
-1a que se encuentra entre ias corticales pericdontales
v alr‘f—*deaor te lcs dpices. Su densidad es variable y es-
t& dada por el nimero y =l espesor de les trabéoulas O-
seas. Forma el cuerps del hmeso alveolar. Se debe con-
parar las radiografias de un lado con las del contrario.
In este hueso se pueden ver claramente los conductes nu-
tricics. Existen otros elementes que no se trarqran, pue:s

E:IETI blen G.’(Dl"CdG:; en textos “:uh...lcar 108

2.5 -~ CRESTAS OSEAS INTERDENTARIAS. COI., _

Conocer bien el perfil rormal de las COI es una rece-
sidad que no se puece sludir. Presentan muchas variantes,
siempre dentro de l¢ nommal. For ejemplo: pueden sep
afiladas, terminar en nw"a, vere ello no es '*or'mn, mas
bien se diria excepcionzl: sin :.*'har;ro es una expresidn
usada v aceptada; puaden ;;esan~, : oblicuas
ain'con mavor o mency densidad mas adelan-

..e. .

) ('J'

Sed

Las crestas Cseas son paralelas a una linea imagina-
ria gque pasa por las uniones amelocementarias de dos dien-
tes contiguos.

usive, se tratard

En las figuras ocho a diecinueve incl
interdentarias, ves-

la configuracién de las crestas dseas
+tibulares y/o -1ngU¢1es.
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PERFIL OE LAS COI GOBERNADO POR LAS FORMAS DE LOS DIEN
TES .« £L ANCHO VESTIBULO LINGUAL DE LOS DIENTES PUEDE DETER.
MINAR CRESTAS AFILADAS O EN MESETA - ESTE CONCEPTO ES VALIDO. PA.
RA CUALQUIER GRUPC DE DIENTES Y NO SOLC PARA LOS QUE SE MUES_

TRAN EN LAS FIGURAS CORRESPOMDIENTES ~

FIGUAA OCHO - SEMUESTRA LO

i }i;\
QUE 3ERIA UNA IMAGEN RADIOGRA.

FICA DELAS CRESTAS INTERDENTARIAS FIGURA NUEVE ~ESQUEMA DE UNARADD
SANAS, INTEGRAS, NORMALES, EN10S | GRAFIA QUE MUESTRA UMA CRES.
MCISIVOS INFERIORES: LA LAMINA DY | TA INTERDENTARIA EN MESETAENTRE
RA SE DESTACH Al C%QAMENTE.— DOS DIENTES DE CORONAS \’G'..UMNOSP,S?

A
i M
| i

\ s \ FIGURA (MCE - CRESTA 055K MAS FINA

L QUE LA MOSTRADA EN LA FIGURA DIEZ -

A PESAR DE QGUE EL DIENTE SEAMAS A:s
FiGURA D\EZ- CaRzE\IEsT!Bb L LIN. CHC EN SERTIDO YESTIBULD LINGUAL,
GUAL QUE PASH ENTREDOS DIEMTES-ESUN | DISTANCIAENTRE AR’ £5 MEHOR uux»_
ESQUEMA DE UN FREPARADC EN HUESD LAQUE SAISTE ENTRE A.8 DE LA
SECO-SEVE UNACRESTAPLARA EMMESE | FIGURA DIEZ Y POR L0 TANTO MENOS
ThzHAY ONGRAN ESPESOR 0SE0 ENTREALB. | RADICPACKA .-

LAS FIBURAS 40 ¥ 44 TRATAN DE EXPLICAR LA MAYOR O MENOR RADIOPACIDAD
QUE PUEBA EXISTIR ENTRE COI NORMALES QUE £M GENERAL SF GRIENTAN
SEGUN LA UNIOM AMELO CEMENTARIA -~ ’




®)

FERFIL DE LAS CRESTAS OSEAS lNTERc';-'.mAmAS SEGUN KL MOMEN.
P& ERUPTIVO Y POSICION EN LA CUAL SE ENCUENTRA EL DIENTE EMN B
FEOMENTO O TOMARSE LA RADIOGRAFIA-

| i

PIGURADOCE- CO! EN
DIENTES QUE MO BAN COM-
FLETADO SU ERUPCION- AY
UN A IRCLIMACION QUEND ES
RESDRCION OSEA- LA LAMLL
SADURA ESTA INTACTA-

8

FIGURA TRECE- COL &
ERUPCION COMPLETA:

EXISTE PARALELISWO EMN.
TRE S} PARTE MAS CORCHA
RIAY LOS LIMITES AMELOCE .
VERTARIOS YA MENCIONAGOS.

@ .
N

FIGURACATDRCE ~COX.
ERUt{ CASO DE EXTRUCCICN
POR FALTA DE ANTAGONIS.
TA-~NO HAY RESORCION,

SIEMPRE QUE LA LAMINA

DURA ESTE WNTACTA COM(
EN ESTE CASO.-

(e

FIGURA QUINCE- CO1
COBERNADA POR LA POSI-
CION DE Ut DIENTE EN RELY
CION 0ON SUVECIMO- DIENTE
MESIALIZADO POR EXTRAC-
CION: K0 WAY VERTICALIZA
CiOM, DESDE LUERD, 51 LA LA
MINA DURA ESTA SANA-

B

NN
b

FIGUEA DIECISEIS - COI GOBERNADAS POR LA
NCLINACION 'DE LOS DIENTES - NO EAISTE RE.
SORCION OSEA EN & NLEN o -~
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2.5.1 - CRESTAS OSEAS ALVEOLARES VESTIBULARES Y/0 LINGUALES

En muchos dientes las crestas Oseas alveolares vesti-
bulares o linguales terminan en forma de una fina lam*na
Y vadlog;af;camoﬁte no se ven. Daniis estd decir que a

veces no existen, caso
. res por vestibular.

frecuente en los ¢
El m.a.yor espesor v densidad del te-

caninos superio-

jido dentario que el Zse0 las oculta. Se trata de que
el estudiante comprenda esto en las figuras diecisiete,

dieciocho y diecinueve.

FIGURA DIECISIETE» 8C VEN 105 Ca.

NINOS ¥ PRIMEROS PREMOLARES INFE|

RIORES Y SUPERIORES -4, ZONA RAYADA,
CRESTA OSEAVESTIBULAR -
PIADA OE UN CRANEOC.~

FIGURA CO. |

N

RS LA Dsecs MCHO -~ CORTE VESTISY

LOLINGUAL FOR EL CENTRO DE UN CA_ |

NINO CON HUESC ALWVEDLAR, QUE EXPC.
NE CLARMMENTE 1.0S ESPESORES DE LOS
TEMDOS OSEC ¥ DENTARID- 4/ CREDTA
OSEAVESTIRULAR V- 2 ESPESOR DEL
DIENTE - L LINGUAL.-

f

FIGURA
ANIVEL DE LAS CRESTAS, TOMANDOLAS EN
SUTPARTE MAS FINA ALREDEDDR DE LA BRAIZ
CON LA FINALIDAD DE MOSTRAR ELGRANES
PESOR DEL TEJIDO DENTARIO SENALADD ERZ'
¥ EL PEQUERQ ESPESOR DEL WUESD ALVEDLAR,
PADIRACED, ENV; 4"~ LA 20MA RAYADA MO CO.
RRESPONDE A ESPESCR 0SES; ES LA SENA .
LIZACION DE LA PARTE DEL HUESO QUE CO-
RRESPONDERIA A LA SENALADA EMN LA
FICURA DIECISIETE EN LA MISMA FORMA .~

DIECINUEVE - CORTE HORIZORTAL




- RESORCIONES OSEAS, - - S S .

Las paraaenc-opdffas implican siempoz resorcibn &32a
del hueso alveolar. S3lo en los estado; l"llClo.leS no se
ve radiogrdficamente. la vaiiolucidez se ve cuands

_ ha perdide alrededor del 30 % del calecio. Estc no indi—
o2 necesariamente ausenc:a dz resoreidn 6s2a v menos
ain de enfermedad paradencial. El "dafio o aliteracién mor-
bosa, o”gc’znlca y/o funcional dz los tejides"(12) llama-
do lesidn, puede estar en etapas de "sigr\;s" quirdcos
o his =')].ogz.cc;s irdadablemente preclinicos. In alguncs
casos es dificil ap‘fec::r' ni subjetiva ni objstivamente
casi nada gue Indigue axtera"lf\n. A veces, con Du3na nis-
toria cliniza, etc. es posible-daduzir lo que o ce a-
parenta: el dafio ocultc. En suma, come no sianpre hay
bemlOlOgla. gl irdigue resorcidn 8sea, el val or de léi
vradiografia es fundamental. Ello es valido nc sble pa:
el cllmco prahmcc sino también para los_es: wd:u:;a es
tadisticos, con vistas al comocimiento de una sit ..~c:5
dada y planes de prevencidn, ; :

los signos clésicos gue indicar yesoroidn .ﬁ..aa- son:
la bolsa patoldgica o 21 aumento de ia corond. clinica
del diente. Es lo corlin 7 ¢orriente.. Estos signos clini-
cos indican sierpre, con seguridad, perdm\a_osei DOr pa-
radenciopatia. : ; :

3.1 - CLASTFICACICN

El tipe de resorcidn &sea
del te‘vldo, es \mc“ . da I
patoldgica macroscdnios de 1a lesidn, dene &0 blep a.Lag~
no$ticdada por la importancia que tiene en mrondstico,
plan.de t‘fal.u}"’c”"o t'ra"= nientos, Los ravos X, &n es-
ta etapa, son in : para ctw'“lﬂcr o **'-.-"-jor
posible el t.‘: ;o. sea, pues de ello A_D‘a o=}
el gue se pueda int cura sin ue.uegto (resti tu-
tio ad integrum) o con: "ei‘ex“"“. Algunos tﬂ;x," de resc
ciones dgeaz pueden curar sin defectos. Es necesardic ;Or’
lo tanto explicar con cierto detalls las ¢lasificaciones
usadas: una, basacda en ios conceptos de horizontalidad
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o verticalidad del tipo de resurcidn dsea y por esc de-
nominadas verticales u horizontales y, la segunda,

la forma de la destruccion &sea, a saber: con una pared
dentaria y tres Oseas; con dos paredes dentarias y dos
Gseas; estos procesos gue tienen cuatro Ouredes, son 10S
dencminados intra o infra-0seos; los demds son supradcsos.

En general se manejan las dos clasificaciones como
s1 fueran un2, lo que confunde 2l que recién se inicia.
A poco que lo pensemcs, todo es Seﬂull’u. Todas las re-
sarcicnes 8seas horizontales son quoraﬂff;u, mientras
q4c las verticales pueden ser supra, imtradseqas v mixtas.
A la inversa, todas las resorciocnes Oseas intradseas son
verticales. Las supradseas pueden ser verticales u hori-
zontalies.

No se in*entu der una definicién que abarque el con-
junte de estas lesiones. Se da un esquema y después se
axplicarén caso por caso.

. CLASIFICACION
7 Iz

il e
| HORIZONTAL | <‘: $ | suPrAOSEA |
A R |

RESORCIONES // RESORCIONES |

OS8EAS DEL ’./;p OSEAS DEL

PARADENCIO S PAR ADENCIO
P

".“ /'./.
. A '
VERTICAL <L:: % INTRAOSEA




3.2 -RESORCION OSEA HORIZONTAL, SUPRAOSEA.
Se cénsidera al hueso alveolar del soporte dentario
y al diente camo un sdlide de cuatro lados. Estos son:

vestibular, lingual, mesial y distal, como estin repre-
sentados en les figquras veinte y veintiuno.

] = . ;

FIGURA VEINTE ~ DIENTES Y HUESD :
DE SOPORTE DENTARIO VISTOS PORVES| | FIGURA VEMNTIUNG - DISATES ¥ HUGS
TIBULAR - M A, HUESO ALVEOLAR -h- VISTOS NORIVZONTALMENTE SEGUM EL.
i CORTE HORI\ZONTAL INMEDIRTAMEN CORTE h-¥¥ .- CEY,COMFATTA EXTER .
TE PORDEBAJD DE LAS CRESTAS 0SEMS| | NA YESTIBULAR- HE  HUESO ESPONIOSH:
DEL REBORDE ALVECLAR- L0, LAMMNA DURAY RD, ROIZ DENTARIA-

o)

En cualquier zcra alrededor de una raiz dentaria pue- <
de iniciarse la rescrcidn del huesc. Hay-que tener en -+
cuenta que muchas veces ¢l huesc no es fan espeso, tan
grueso, como se representa en las figuras veinte y vein-
tiuno, sinc que al contrario, es papirdceo y aln puede fal-

tar; por ejemplo, vestibular de caninos superiores.

2]

Estas dos clasificaciones se manejan en general jun-
tas. :

Herizontal y vertical. Se habla en general de tenden-
cia hacia la horizcntalidad; ésta, en su sentido de 11-
nea de agua estancada, no existe en paradenciopatias.
Hablamos de horizortalidad cuando el hueso desciende ¢
asciende, se desiruye alrededor de un diente en formz
mis 0 menos pareja en sus cuatro caras o lados: vestibu-
lar, lingual, mesial y distal. :

Se habla de verticalidad cuando se destruye mis de
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un lado que de otro. En las figuras siguientes se tra-
tard de explicar este concepto. :

En las figuras diez y once vimos un corte vertical
gue pasa a Través de la cresta 8sea interdentaria. En

las

figuras veintidds y veintitrés se representa lo cue

seria una resorcidn dsea horizontal ( supradsea) tambidn
en ccrte vertical, similar al de las figuras antedichas.

FIBURA VEIRTIDOS - RESORCION
OSEA HORIZONTAL {SUPRACSEAIRQ-

PRIMER PREMOLAR INFERIOR -

FIOURA VEINTITRES ; RESORTION

OSEA HORIZONTAL R0 - (SUPRAOSEA)
HA,HUESC ALVEQLAR - L, LINGUAL -,
MESIAL - V, VESTIRULAR - PRIMER
MOLAW SUPERIOR.-

Fn las figuras veintidés y veintitrés se muestra una

LA ® . b o

resorcidn Osea horizontal ideal. EL
- -

ha destruido nitidamente hasta la linea a-a

huesc alveolar se
Estos ca-

308 no existen en la realidad cli'rlcs—radiogr‘é‘ica—qu;-

rirgica. Para mostrar radiogréficamente un casc

samilar

hay que pre pararlo en hueso seco. Quardo se hable de
resoreidn horizontal frente a una ""adlu _,oafla, se sobre-

entiende

gue €es en mis o en ; MENOS , ¢
© que no existe en realidad con pure:'a.

on aproximaciin, pe-
Io gue si exis-

te es uha tendencia general a la horizontalidad, v asi

< debe entender. .

(%]

Z.1

W
.

Por h
f‘abemon

.~ RESORCION OSEA HORIZONTAL SUPRAOSEA, EN MOLARES.

aber estudiado 'xur"fo_og.d macro y microscépica
que la uparrwme bsea del xrc.uenc_uo prof Fundo

€n un molar, con La;cec separadas, estd representada por

la'l&mina dura qu2

las rodea en su totalidad.

Fe dezcir

que hay que considerar las raices en su conjunto y uni
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& una, sin perder de vista la gran importancia que tie-
ne para el mantenimiento de esos dientes la' integridad
del hueso interradicular,

Ia resorcifn sea en general y mis afin interradicular
e wia lesibn que irtliye muche en el prond e.,J.cx_, pJMn
¢z tretamianio y ratandents de las prradenciopat i
y €5 vor eso que se inciste en explicar este tipo &
Lo

oA
SG7E0 ISR

>
e~

u) (x

zeneral nos ref=rimos a los primeres molares tor
entee I *"umcnu._ 8 vy porcue en 2ilos 8¢ nroducen

4.~<. LOnes nagl mv'*:,:-':v_a’*'e" en 1z mavoy ia
S estos JL‘“‘IC”S 7 adn més en los ing ::J< -

\l
Lc'*m_ fcular anatomia en vestibulay, la lesidn
dize muy rapidamente. »
E‘: necesario ser cu.id;;:faco en la interpretacion radio-
Zop esto recwrinzos a las grificas clinicas,
gz con las rau.t-g-ﬁ"*lw como elemento. Lwlﬁn.r“.."
importante en el astudic del caso clinaco. :

Iz superficie paradencial ewistentes y la pérdida se
puzde cuantificar aprovimademente en grafu_dq verticalies
v herizontales. Cono se ewplicd en las figuras clnco y
seis, medir © expresar 1z pérdida del aparatc de soper-
te dentario en 1o ncltud ::’L:‘x‘dfica SQUIVOCANSe Con @l Dro-
nHs Li,w en ia m..VO"‘la de lzs casos, simplemente, porque
Jdas yaices son cdnicas, lo que en general nc se tiene
en cuenta. ‘ i 13 1 e

Pm g:r'a_ :Lc.ar mejor la resorcidn Ssea se recurre a
-la proyeccidn horizental como se hizo eh la figura seis.
Cuando se saca 2l diente y se mira el alveéolo, perpendi-
aularmente desde la superficie a la profundidad., en un
plavo horizontal, lo que se ve, se puede rep regentar gré-
ficamente como una «"p erficie. En ella se ubican con
aproximacidén los puntos corres k»:>ndien’(:<:s a2 los &pices
I‘adJ.LuLlares. En el caso de la figura seis que se dividid
en sectores, estd en el centro del circulo. En la figura
veinticuatro la ubicacidn es excéntrica. El esguena se
hizo con un cranec a la vista. En la figura veinticinco



las tres peﬁs;:c:tJ vas, veqtlbuur, mesial y distal, TIES -
tran-lo qus seria la grafica vertical de una resorcidn
horizontal pwa, similagmente a la grdfica que figwa

en 13 historia cl;:uca.. En la figura veinticuatro (f:,f‘c."
fica horizontal) s representa en rayado oblicuo la pér-
dida de sup«arflcr.r oamarm:la'l oz puntos 71, 2 y 3 en
esta figura; sefialan las zcias que quadan de naradencio.

8i se hiciera un anflisis cuantitativo real y no apro-
ximado, ello daria dates mis ajustades y desde lusge fun-
damentales, pero no siempre suficientes para pronosticar,
hacer plan de tratemiento v ientos correctos. En
ia mayoria 4 ; el andlisis cuaii-
tativo gue surge de los demds elementos ds la historia
V'Ll*.:.r:~. No hay gue caer en el mecanicizne de medidas
numéricas mds ¢ mencs realas. las radicgrafias y las gd-
ficas clinicas son importantisimas paoc no el todo en
el estudio del enferms.

"En la figura veinticuatro se muesira en nm\:eu':ié.:
ho r-i‘.on*al, lo gae sevia la L".ngr.—.r'ficie pericddntica se-
gin el criteric antsdicho, al tratar de mostrar la super-

-f:cu. interna de una cavidad 1rm..\‘1*n,1_‘1;:~ HEe O a 1a in-

vepsa, la superficie externa de an cono (la miz),
? >

FIGURA VEINTICUATRO- PE, PERIMETRO
£XT ERNO DE LA SUPERFICIE PERIODONTICA:
LA ZONA RAYADA OELICUAMENTE INDICA LA
RESORCION OSEA GUE SE MUESTRA EN LA
FIOURA VEINTICIHCD,- COMO SF VE ELRUE
50 ALVEOLAR FALTA INTERRADICULARMEN.
TE-9,2 v3 208 LAS AREAS PARADENCIALES
QUE QUEDAN - DENTRO DE ELLAS SE MAR.
CAN LOS PUMTOS APICALES -




FIGLRA VEINTICINCO,» SE MUESTRA UN €/ DESDE VESTIBULAR , MESIAL Y PA.
LATING- S8 PUEDEN VER BIEN LAS TRES SEPARACIONES WTERRADICULARES NORMAL
MENTE LLENAS DE HUESO CUMIDO ESTE ESTA A LA ALTURA DE LA LINEA PUN.
TEADA LP, LO NORMAL - Ed LA LINEA LLENA RE SE SENALA EL LIMITE DS
LA RESORCION 0SEA HOR\ZOWTAL -

FIGURA VEINTISEIS® RESORCION
OSEA HORIZONTAL (SUPRAOSEA) SE.-
HALADA POR LA LINEA R.Q-DESTRUC
CION DSER NTERRADICULAR EN LOS
&% - EM PUNTEADO, LINEA OSEA DE AL.
TURA NORMAL DEL HUESO LP - PIEZA
RADIOGRAFIADAY FOTOGRAFIADA DE
UN CRANEO - CORONAS MUY DESGASTA.
DAS, EN A- B PROYECCION RORIZONTAL ;
4.2,5 ¢4 ZONAS ENBLANCS CORRESPON
DIENTES AL HUESD QUE QUEDA ALRE.
CEDOR DE CADA RAIZ ~
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5.3 - RESORCION OSEA VERTICAL SUPRAOSEA.

Verticalizaciones. En este caso la resorcidn Ssea se
hace a expensas de uro, de dos o mis lados. Ya se expli-
b que pueden ser verticalizaciones tanto intra como
supradseas. las intradseas pueden ser dento-dentales o
dento-Oseas. rFueden haber cuadros mixtos:; es decir con
una parte intra v otra supradsza. Se inicia su estudio
por los casos mAs simples como veremos en las figuras

veintisiete a veintinueve,

Se muestra primero una resop-

> A e 1 ORI, _ o 2 1
cion osea vertlicai S&liﬂ.'aQS'Bg 3 expensas de un sclo 4.&(105

vestibular (podria zar ling

AL

} Ge los 43/, sin ninguna

resoreidn en proximales v lingusl. Se eligieron estos

dientes por ser remresentatives de ur

&1-7 1 3

T Ty

tibular. Esto no es absoluto.

grupc. Por ejemplo

en general son dientes con poco huesc ves-

FIGURA VEINTISIETE » 43/CONRE
SORCION 0SEA VESTIBULAR: HA, RUE
50 ALVEOLAR » ROV LIMITE HASTA DON
DE LLEGA LA RESORCICN OBSEAVESTIR®Y
LAR - 4.3"ALTURA APROXIMADA DEL MAR
GEN OSEQ UNGUAL Y PROXIMAL ~¥; ME
SIAL ¥ D, DISTAL ~

JCAMENTE - COY, CRESTA OSEA iN.

SIGURA VEMNTIOOHO ~ 818 g
R& Ui CORTE VERTICAL ATRAVES DE
LACRESTA INTERDENTARIA DEL 2/
NG VERIAMOS RESORCION 2SEA NN
BUNE., A PESAR OE QUE EXISTE (PO ..

DRIA LLEGAR HASTA EL APICE), PR

3ANDO INADVERTIDA RADIQOGRAF!.

TERDENTARIA - 4 LIMITE CORONA-
RIO DEL HUESO LINGUAL,-
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IGURAVEINTIRUEY T MUFSTRA 1O
GUE SERIA LA MMAGE N RATIOBRAFCA DEL.
2-COMU SE EXPLICO TH LAS FIGURAS
DEMSIETE, :‘:c'.o"uﬁ V DM OIRUEVE
ELUUESD VESTIRUL 2R FitiU GUEDA BN
MESCARADO POR BL G2 N SOPT RO Wh,
TERIAL DL DISMTE ~ L5 UKICO QUE SE

FUEDE VER, Y MO DIEMPRE, ES UN LIGE.
RO ENSANCHE DEL a.)P:s A0 PERIODON.
nu EX LAPARTE MAS CORUNARIA DELMS
w0,2.8' - LAS RAD\Ob TIENEN QUE SER
MUY BiEN HECHAS-

FIGURA TRZINTA S SERIA LA WMAGEN
RADIOGACICA DEL 4§ EN ESTE CASO
HOS ENCONYRAMOS T) TAMBIEN COM UM
ACARENTE ENSANCHE PERIODONTAL #.
¢’ SEHALALO Con LINEA PUNTEADA, PE
RO, LU QUSSE DESTACA ES UNA LINEA,
RADIC.OPACA BLANCA, SOBRE LARJ“Z
ROV, QUE WOICA LA RESORTION VES
BULAR - PODRIE 3ER LINGUAL .- NE’E'.
TZ CON MAS HUESO POR VESTIRY.
LAQ Jjin

-~
dsea vestibular
=

En las figuras treinta y uno y treinta v dos se ex-
ca porqué :otr*e algunos dientes se ve la resorcidn
(pofria ser lingual) v en otros no. En
13 primer {igure se muestra un die

ente 4/ con bastante :

hueso en vestibular ), lingual v la rescreidn écea sefia-

1lada con ROV. En 1a figura

"‘mnta y “us ze esquematii-

za el caso de 13 ‘ficura treinta y uno. £l hueso alveciar

HA, vastibular (“O(l"”'lr'-l ser lingal), que come

e3 cuneiforme,
de nOTO esnescr
sO. Hay muchc m'a

teviaina en
en ('C, ¢
.-}ater'.-c.l s

do el hueso ssti sz

S2 ap recia

una cresta Ssea muy delgada,
. tanto gue en RC es sncho, grue-
y por ende mis radiopac mgd
interpuestc al pase de 1us rayos X'a lz
sorcidn Ssea que la que exisie en la cresta intacta.
y vesoreibn no se ve ningu_-“a iinea

altura

r’n .l a re-
Cuai-

radiopaca, bla:x.d, sobre la Z’aia, pero cuando falta, cuan-
do hay resorcidn, el espesor bsec existante entre £ - £’
se proyecta sobre la ralz como vimos en la figura trein-

ta.
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PIGURA. TREMTA ¥ UNO FIGURA TREWTA Y DOS
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.5.1 - RESORCION OSEA VESTIBULAR ¥ PROXIMAL. SUPRAOSEA.

Cuarndo la verticalizacién se hace parcialmente en la
cara vestibular o lingual, como en el case de la figura
Lreinta y tres, en dientes con poco espesor de hueso,
la radiografia ne registra resorcidn visible. Estos ca-
sos son bastante frecuentes.

i se ha perdido el tejide &sec en vestibular (¢ lin-
gual)sélo, y la resorcidn &sea alcanza hasta los 1imi-
tes proximales sin incluirlos, como se ve en la figura
treinta y cuatro, la imagen radiogréfica mostraria lige-
risimo ensanche del espacio periodontal en la zona mis
corconaria como se mostrd en las figuras veintisiete,
veintiocho y veintinueve.



Cusndo se plerde
hueso en vestibu-
lar o lingual y en
una o qnbdq cAras .
troximales, figuras
treinta y cinco,
treinta vy seis vy
treinta y sieta.el
egpacio pericdon-
tal se ve olarsy
te enzanchado, mu-
cho mayor que lo
que vepiamos cuan-
do le resorcidn &-
sea nc incluyve pro
En -‘S'L'or-

-:-ng-j f'\:“..

"‘W'*n da d'.:_r_

5 » -
mal.,la

aparat to de soporte

podria ilegar a la
mitad o mis sin
que sea radicgrafl
camente muy visi-
que se ve-
seria un espa-
pericdontal
O Menos agrain-
en la parte
coponaria. Si
- s¢ es meticulo-
sc en la explora-
cifon clinica el e-
puede ser gra
ve, En gereral se
debe tratar de ver
por 1o geneval

b 62
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SORCION ISEM 3N SEEAVESTIC HEURE THENTA
HRSTIMULAR PAR. BULAR-LLEGA & ¥ SO RECOR,

O DSEA VEGTISU
LAR QUE THCLUYE
CARAS PROXIMALES

LAS

-
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FIGLEN TREWTAY SEIS -
WUESTRA AL DIEMTE DE LA
FIGURA TREINTA Y SINCO
VISTO POR PRORVMAL-ROP

RESORCIOM 0SEA PROXIMALL:

FIGURA, TRENTAY SIETE-
LOQUE MOGTRARIA LA
IMAGEN RADIQGRAFICH TER

T ESPATIQ FERIDDENTAL QUE

SEVE CLARAMENTE ENSAM.
CHEDO, PERO MO TA UN CON-
CEPTD REAL,COMO LD QUE
SE VE EX LAS FIBURAS
TREINTAY CINCS v
TREMNTA § STLI] ~

la proyeccidn de la linea radiopaca,
bien mareada, pero a veces muy terue,

proyectada sobre la raiz cpmo se mostrd en las figuras
treinta, treinta y uno vy treinta y dos.




3.3.2 - RESORCICN OSEA VERTICAL SUPRAOSEA.
INTERRADICULARES EN MOLARES.

El margen $seo vestibular de los primeros molares in-
feriores, en menor grado 155 supa:'lomes y otros, general-

mente estd muy cerca

de la bifurcacidén radicular. Es

decir, entonces que la lesién que ahi se instala, rédpi-
damente llega al espacio interradicular oscureciendo mu-
cho el prondstico. For esta morfologia se da mucha impor-
tancia al diag“éotico precoz. Hay que saber detectar

a tiempo, clinicamente, ias lesiones incipientes de es-
ta regidn por ser dientes furndamentales y por las difi-

cultades

gue el tratamiento conlleva.

Se dan alguncs ejemplos simples y tipicos. En 1a” fi->
guras veinticuatro, veinticinco y veintiséis se tratd

de mostrar lo que era una

resorcidn Ssea horizontal in-

terradicular en un molar superior, v se explicd la pro-

yeccidn horizontal de la superficie paradencial. En

1a

figura treinta vy ocho se mifestra lo gque serfa la imagen
radiogréficai*en la figura treinta y nueve se esquemati-
za la foto de la Yfeparacién anatfmica a la cual se le

£ o

hizo la radiocgrafia
fica horizontzl lo que
so.

v en la figura cuarenta se ve en gré-
se perdid y lo que queda de hue-

FIGURA TREINTA Y OCHO-E5QUEMA

DE UNA RADIOGRAFIA DE UN %/~ €.0.,
ENSANCHE PARADENCIAL EN EL TERGIO O
RONARIO DISTAL-R , RADIOLUCIDEZ INTER
RADICULAR ~H A HUESO ALVEOLAR - 2,015
TAL Y M,MESIAL-LO QUE SE VE ES MUY

DISCRE?O Moy POCO ~

FiIGURA TREINTAY HUBVE- ESQUEMA
UE LA FOTOGRAFIA DE LA MARDIBULA
C U‘{A RADIOGRAF A SF ESQUEMATIZA ERILA
FIGURA TEEINTA Y SUHO - BN RAYADO
a‘ CUQ SE VE LA PERDIDA DE HUESD VES
TIBULAR, MUY EATENMSES,, FERC PACO ASL
SLE RADIOGRAFICAMENT € - EN RAYADD
CRUZADLD LA RESORCION OSEA WTER,
RAMMCULAR
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FIGURA CUARENTA - V1SION RORIZOMTAL
QUE MUESTRA LA INVASION DE LA LESION,
RESORCION OSEA, INTERRADICULAR -~
TAMBIEN EXPLICA PORQUE SE VE PGCA
RESORCION O%EA RADIOGRAFICAMENIES
ENTRE A Y S HWAY UNA RAIZ QUE OCuL.
TA, ENMASCARA CON 3U ESPESOR, CICHA
PESOBCION ~ ENTRE Y D EL TENDO
QSED AUMRIULE DENDO, 1O €5 EX MENOR
G200 QUE EL DENTARID - B, ESPALIO PE-
RACTONTAL - VESTIGULAR ~

5.3.3 - RESCRCION OSEA VERTICAL INTRAOSEA. DENTO-0SEQ.

En general se habla de verticalizaciones ¢ de intra-
bseos (o infradseos) comc sindnimos. Habria que diferen-
ciar las verticalizaciones intra de las supradseas. To-

oS son verticales perc no todas las ver-

las lesiones intradseas, son de mejor prermdstico que
las demis. Este es el motivo para tratar de hacer un diag-
ndstico diferencial entre los distintos tipes de resor-
ciones. '

Las verticalizaciones intradseas tienen cuatrc pare-
des. Son verdaderas cavidades socavadas al costado de
uno o mas dientes, su profundidad puede ser variable y
lleger al &pice o més alld. Sus paredes pueden ser: ura
dentaria y tres dseas (dento-0seo) o tener dus dentarias
y dos Sseas (dento-dental).

En las figuras cuarenta y uno, cuarenta y dos, cuaren-
ta ytres, cuarenta y cuatro y cuarenta y cinco, se es-
quematiza desde distintos puntos de vista un proceso den-
to-8seo (es un vertical intradseo con tres paredes bseas
y una dentaria), el mis favorable de todos los tipos de
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resorciones dseas por paradenciopatias.

la figura cuarenta y uno, esquema de una radiografia,
muestra muy poco, casi nada, pero es fundamental; de
esa interpretacidn radiogrifica depende mucho, si no se

hizo un buen examen clinico. La

figura cuarenta y dos

deja ver claramente la gran resorcién &sea pues es el
esquema de la radiografia de la lesidn llena de gutaper-
cha. La figura cuarenta y tres es un esquema de clmo se
veria si se hiciera un corte horizontal. l1a figure cua-

renta vy

cuatro representa la grifica horizontal segin

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
anatémico en huesc seco y la segunda una grafica horizon-
tal. Si quisiéramos representar la gréfica similarmente
a la de la historia clinica de paradentologia, tendria-
mos- 1a figura cuarenta y cinco.
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FIGURA CUAREMTA Y UnND - ESQUE-
MA DE LA RADIOGRAFIA QUE MUESTRA
EN MESIAL DEL 77 UNA LIGERA RA-
DIOLUCIDEZ EN EL TERCIO PARA .
DENCIAL SUPERFICIAL, R~

-

FICLURA CUBRENTA ¥ G0S ~ LA RADIO.
PACIDAD DE LA SUSTANCIA DE RELLENG,
SUTAPERCHA, MUESTRACON CLARIDAD
LA, PROFUNDIDAD ¥ TAMARIO CE LALE.
SION EN OTRA RADIDGRAFIA, UE LA

MISM A PIEZA- :




FIGURA CUARENTA Y TRES -
CORTE HORIZONTAL ENTRE PIS0
DE CAMARA PULPAR Y BIFURCA.
CION RADICULAR - DEJA VER HORS.

ZONTALMENTE £M EL MUESSO LA
EATENSION DE LA RESORCION
OSEA, EN RAYADO HORIZONTAL -

FIGUREA CUARENTA Y CUATRO
-REPRECENTASION GRAFICA WO,
RIZOMTAL DE LA PERDIDA DE

AFARATO OE SOPORTE DENTARIO |

E3 UNS LESION INTRALOSEA |

DENTO-OSEA EN MESIAL DE |

CUA BiA BORDR INTERRO
DEL ALVEOLO -~

3 { FIGURA CUAREWTA ¥ CINCC ~ GRAFICA. SIMILAR. |
ON 77 - ZONA RAVADA OBLL. .-
LA VERTICALIZACIOW EN PUNTEADD ¥ EX LINEA

ALA DE LA HISTORIA CUINICA QUE MUESTRA

LLENA, EL BORDE OSEO VESTISULOLINGUAL -
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3.3.3.1 - RESORCION OSEA VERTICAL INTRACSEA. DENTO-DENTAL.

Tipc de resorcidn Osea también favorable a un lleno
Osec, después de la cirugia a partir del codgulc v mds
atn para el autcinjerto. Continla en prohabilidades de
curacién al anterior intradsec, el dentc-Gseo.

FIGURA CUAREMTA Y SEIS-(BLESQUDMA U
IMAGEN RADIOGRAFICA DE LOS S4j- PREPA.
RADO EN HUESO SECO-¢f .t ALTURA DEL HUE
50 ALVEOLAR.- 1Y2 ZONA PUNTEADA CC.
RRESPONDIENTE A LA LESION DENTO. 08
TAL - UNA TABLA OSEA LGERAMENTE MAS
ALTA QUE OTRA DA UNA DIFERENCIA DE TPA.
CIDAD ENTRE 4Y 2~ XX LINEA DEL CORTE
HORIZONTAL ~ 3 HUESO SANGC ~FFIGURA
DE L& PIEZA ANATOMICA SEGUN CORTE HO-
RIZONTAL POR LALINEA XX ~ 2 ZOMA DE
RESORCION OSEA EN PUNTEADO - LD, LA.
MINA DURA ~ V YL, VESTIBULAR ¥ LINGUAL,
HE,RUESO ESPONIOSC -
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FIGURA CUARENTA ¥ BIETE -~
(8), ESQUEMA DE UNA IMAGEN RA
TIOGNAFICA CON LESION OSEA
DENTO.DENTAL , RELLENADE GU -
TAPERCHA , SENALADA CON EL 2y
MERO 2 BH 3 RUESO ESPONICSD
SAND (B, GRAFICAS CLINICAS
HORIZONTALES QUE MUESTRAN
EN ZONA RAYADA LA PERDTIDA
OE PARADENCIO- BIA BORCE
INTERNO DEL ALVEOLG,EN LA
PARTE MAS COROMNARIA -

-
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la inflamacién paradencial superficial tiende a pro-
fundlgarse, muchas veces siguiendo el curso de los vasos
sanguineos (13).

3.4 - RAVIOLUCIDEZ INTERRADICULAR.

o e e

FIGURA TUARENTA Y OTHS » 4, ESMALTE DENTARIO-
2 .CEMENTO - S EPITELIO ~ & DIRECUION DE LA INFLAL
MACION - .8 INFLAMACION D PARADEMCIO PROFUN
0 En SU PORCION HMAS SUPERFICIAL- H, PROFUN.
DIZACION EN L HUESO E3PONIOSC » § INVASICR
DEL PARADEMCIO PROFUMDD & PARTIR DE LA INFLAC
MACION DEL HUESO ESFORIOSO«

..
PR L
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-+, FIGURE CUARENTA Y MUBVE » ESQUEMA
7Y DE UNA RADIOGRAFIA -4 RESORCION &3
+1» FORMA DE COPAO TAZA - 2 RADIOLUCIDEZ
i 2, EN ELHUESO ESPONJOSE INTERRADICU -

CCLARS
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Se debe diferenciar bien lo gque es una radiolucidez;

radicgrafie mis negra en esa zora de 1o Que puede serlo

un conducto rutricio. Estos "se ven en forma de lineas

radioliicidas o de fajas completamente uniformes, que a 1

veces muestran bordes radiopacos. Se observan mids a me-

nudo los conductos nuiricios del maxilar inferior que los

del maxilar superior y en el primerc se ponen de manifies- /

to, en un porcentaje mayor de Casos, el conducto dentario “y

inferior, y sobre tode, la porcién extendida desde el o-

rificio maxilar hasta el agujero mentonianc, debido a su

gran calitire. Desde el aguierc mentonianc disminuye ‘el

calibre de dicho corducto a medida que se dirige hacia

delante, motivo por el cual no Se observa con frecuencia |

el extremoc antericr. Los conductos nuiricios originados J |

en el ‘conducto dentario inferior siguen un travecto hacia
rriba, dentro de los espacios interdentarics, o se di-

gen dirvectamente a los agujeros apicales de los dientes
posieriorcs cuando son poeo densas las trabéculas Oseas.

-

i A

los conduatos interdentarios se observan con mayor fre-
cuencia en lis regicnes anteriores del maxilar inferior,
especialmente en casos de apdfisis alveolar muy dPlqua
En ©asos raros *ambleﬂ se proyecLan débilmente... l0s con-
ductos gue se dirigen a los agujeros apicales de las rai-
ces" (14). ElL texto de Stafne es claro y sefiala bien 1o
que r"c‘ograrlcame:te es un conductc rnutricio; ello per- _
mite diferenciar con claridad lo normal de lo patoldgico, .
pues 1a inflamscidn del hueso esponjoso interradicular ,
con puntc de partida en el paradencio de insercidn super- ;
ficiel se ve muy distinto. Este tipo de inflamacidn comc
se esquematiza en la figura cuarenta y nueve no tiene 11-
mites claros, definides: éstos son difusos. Es unz zona
mds oscura de la radiografia, localizada entre dos rai- -
ces de dientes contiguos, tienen la misma orientacidn que
les conductes nutricics, pues la inflamacidn desde la su-
perficie sigue los vasos en ellos contenidos.

Conducto nutricie, 1limites mis o mencs n_t idos, son
angostos. Inflamacién, limites difuscs son mds anchos. ~
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12 descripeién de esta radiolucidez fue hecha per Vin-
cent alrededor de 1825. Otros autores han seguido redes-.
cubriendo el fendmero.

Es un signo de exploracidn radiogrifico que indica una
lesidn Osea que esti en proceso de profurdizacidn. Es re-
lativamente fécil conirclar su evolucidn bajo tratamien-
tos diferentes. La curacidn o mejoria, estaria dada por
1a vueita a 1a radiopacidad de la zonz antes radiclicida.

Las comprebaciones experimentales requerian: eleccidn
de enfermos, tratamientos adecuados y control radiogré&fi-
cc serdado. las radicgra©ias tendrian que ser miy simila-
res a las primeras er enfoque, tiempo de expesicidn, pla-
cag, revelado, etc. Es decir que tienen gue ser hechas
por un radidloge con experiencia.

Se ha tratado de dar una visidn gréfico-conceptual de

las resorciones 6s§as provecadas por paradencioratias, y
que a la vez scn mas comunes,

%N %

&
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