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INTRODUCCION

A nivel distrital y departamental no se ha realizado un analisis sobre la frecuencia
de patologias orales diagnosticadas radiograficamente, siendo esta patologias
orales un conjunto de enfermedades causadas por muchos factores y son

encontradas frecuentemente en la practica odontolégica.

La edad es uno de los factores determinantes en la frecuencia de las patologias
radiograficas, debido a que existe una degeneracién celular por factores como:
dieta, entorno laboral, costumbres, desarrollo social y enfermedades sistémicas
como: diabetes mellitas, hipertension arterial, que llevan a la hipofuncién de la
cavidad oral desarrollando enfermedades que son diagnosticadas clinica vy

radiograficamente arrojando resultados de diversas patologias.

Podemos observar, que las causas de las patologias son multiples y en ocasiones

complejas, pudiéndose dar en el mismo individuo varias de ellas.

El presente es un estudio descriptivo transversal de los diagnostico de apologias
mas frecuentes encontrados en las clinicas del centro de UNICOC en el afo 2006,
su objetivo es Determinar la frecuencia de las Patologias orales diagnosticadas
radiograficamente o en la clinica de UNICOC en el afio 2006, para brindar
informaciéon sobre los diagnésticos presuntivos mas frecuentes y caracteristicas
sociodemograficas asociadas, en los pacientes que asisten a la clinica de
UNICOC.
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1. CONTEXTO DE INVESTIGACION
1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA.

En UNICOC a través de las clinicas odontoldgicas proporciona a la comunidad un
servicio odontoloégico de calidad que le permite establecer diagndsticos

presentados tanto quirurgicos como radiograficos.

Muchas de las diferentes patologias radiograficas son determinadas vy
diagnosticadas presuntamente mediante el uso de radiografias panoramicas y
periapicales tomadas en la institucion como parte fundamental y obligatoria de una
historia clinica; sin embargo la frecuencia de estas patologias no ha sido
estaBIecida en la institucion. Por lo tanto se plantea el siguiente problema de
investigacion. ¢Cual es la frecuencia de las patologias diagnosticadas

radiograficamente en las clinicas del UNICOC en el afio 2006.
1.2 JUSTIFICACION.

No se ha descrito ni a nivel distrital, departamento o nacional, la frecuencia de las
patologias orales radiograficas. De la misma manera en la institucion no se tiene
un registro sobre la frecuencia de estas patologias radiograficas y su distribucion
de acuerdo a tipo de imagen, ubicacion, edad, o sexo del paciente que asiste a

consulta a las clinicas del UNICOC.
1.3 PROPOSITO.
Brindar informacion sobre los diagnésticos presuntivos mas frecuentes vy

caracteristicas sociodemograficas asociadas, en los pacientes que asisten a la
clinica de UNICOC.
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1.4 MARCO TEORICO.

Las radiografias constituyen una herramienta fundamental en el diagnostico y
futuro  tratamiento integral del paciente odontologico. Estas radiografias
proporcionan ayudas en el diagnostico de patologias orales que en muchas
ocasiones no se detectan clinicamente. Las radiografias intraorales mas utilizados
por el odontdlogo en general son las Periapicales, mientras que en las extraorales

la mas frecuente es la panoramica. (Haring, 1993.)

La radiografia panoramica permite que el profesional observe un area extensa del
maxilar superior y la mandibula en una sola pelicula; esta radiografia ha sufrido un
desarrollo muy largo antes de su aceptacién y aplicacion clinica a nivel general.
Durante la década de los 60 y 70 las radiografias panoramicas obtuvieron una
gran difusion en clinica, a partir de ese momento sus posibilidades de diagnostico
fueron objeto de muchos estudios y publicaciones. La valoracion rutinaria del
estado de desarrollo de la denticion a través de una radiografias panoramicas,
constituye un método de revision completo, de manera que la necesidad de
realizar radiografias de detalles se limita a situaciones complicadas y en areas

1

concretas; segun Duderloo™ la dosis de radiacién es en general mas baja que

cuando se realizan una serie de peliculas dentales”. (Dulerloo, 1990.).

De la misma forma Los principales usos de radiografia panoramica son entre
otros, evaluacion de Dientes impactados, evaluaciéon de patrones de erupcion,
crecimiento y desarrollo, deteccion de enfermedades, lesiones y alteraciones de
los maxilares, examen de la extension de lesiones grandes, evaluacion de
traumatismos. Generalmente se utilizan las panoramicas como complemento de la
radiografias tomadas en placas con aleta de mordida y periapicales; no constituye
sustituto de estas ultimas. No se deben utilizar para evaluar caries, enfermedad

periodontal, ni lesiones periapicales. (Manson, 1990.)
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En la radiografia panoramica la pelicula y la cabeza del tubo se conectan y giran
de manera simultanea alrededor del paciente durante la exposicién. Los centros
de rotacion permiten que las capas de imagenes se ajusten a la forma eliptica de
las arcadas dentales. El nimero y la localizaciéon de los centros de rotacion
influyen en el tamarfo y la forma del conducto focal. El equipo que se requiere
incluye una unidad panoramica de rayos X, pelicula de pantalla, pantallas
intensificadoras y cartuchos o estuches necesarios para la radiografia panoramica
(Langland, 1999.).

Las principales ventajas de la radiografia panoramica son amplitud del campo,
simplicidad de uso, cooperacion del paciente, y exposicién minima del paciente a
los rayos X. Sin embargo Las mayores desventajas de la radiografia panoramica
son, calidad de imagen, limitacion del conducto focal, distorsion y costos del

equipo.

Para interpretar la radiografias panoramicas se requiere conocer los puntos de
referencia anatomicos normales, todo los puntos de referencia anatémicos que
reobservan en las placas panoramicas corresponde a los que hay en el craneo
humano. Los conocimientos sobre la anatomia del maxilar superior, la mandibula,

y los huesos adyacentes. (Brand, 1990).

Para identificar las placas panoramicas también se requieren conocer imagenes
de los espacios de aire y tejidos blandos que aparecen en ellas.
Por otra parte el otro tipo de radiografia usada para diagnostico, en odontologia lo

constituyen las radiografias periapicales. (Harrin y Jansen, 2000).

Estas radiograficas se utilizan para examinar todo el diente (corona y raiz) y
hueso de soporte. El termino periapical se deriva de la palabra griega peri, que
significa alrededor y la palabra latina apex, que significa extremo Terminal de la

raiz del diente. Como el término lo sugiere, este tipo de pelicula muestra la punta
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de la raiz del diente y sus estructuras circundantes, asi como la corona. Las
radiografias periapicales también se presentan en varios tamafios a saber:

Tamario 0: Esta es la mas pequefia disponible y se utiliza para todos los nifios
pequefios. Tamafio 1: Esta se utiliza basicamente para examinar los dientes
anteriores de adultos. Tamafio 2: También se conoce como pelicula normal se
utiliza para examinar dientes anteriores y posteriores en adultos. (Stuart, C, 4

edicion).

Por otra parte las imagenes radiograficas deben garantizar un tamafio y forma
similar a la estructura o patologia que se esta irradiando, esto se logra mediante

las leyes de paralelismo.

La esencia de esta técnica también llamada la técnica del angulo recto o técnica el
cono largo, radica en que la pelicula radiografica se mantiene paralela al eje axial
de los dientes que el rayo central del haz se dirige perpendicularmente, formando
un angulo recto con los dientes y con la pelicula. La orientacion de esta pelicula,
los dientes el rayo central minimiza la distorsién geométrica. Para reducir aun mas
la distorsién geomeétrica para disminuir esta misma la fuente de los rayos x deberia

estar mas lejos de los dientes asi podemos obtener una mayor definicion.

Para poder tomar adecuadamente una radiografia periapical utilizamos el
endoray para mantener la técnica del paralelismo se coloca la pelicula separada
de los dientes y hacia dentro de la boca, de modo que se utilice la altura maxima
del paladar. La distancia fuente-objeto empleada en esta técnica minimiza las
desventajas impuestas por el incremento en la distancia objeto- pelicula. En
proyecciones maxilares la pelicula descansa en la linea media palatina. Para
proyecciones mandibulares empleamos la pelicula para desplazar la lengua y asi
el borde inferior de la pelicula descansa en el piso de la boca. La ubicacion del
cabezal de tubo es muy importante ya que si la técnica esta mal podemos causar

un corte a la hora de la toma de la pelicula esto quiere decir que la imagen no nos

15



saldria completa para evitar esto deberemos poner el cabezal dirigido hacia abajo
desde horizontal en el plano vertical lo que se denomina anulacion vertical
positiva, la direccion del haz hacia arriba se conoce como anulacion vertical

negativa. (Stafne, 5 edicion).

Debido a que las radiografias ofrecen solo tres tipos de imagenes, estas se han
clasificado es tres grupos, radiopacas, radiolucidas y radidomixtas. Las patologias
radiopacas, se originan de tejidos radiopacos, es decir, hueso, cemento o cuerpos
extrafios, la gran mayoria de estas lesiones se originan de hueso, ya sea
endostico o periostio. Las patologias radiopacas a su vez pueden se bien definidas
o difusas, las primeras se caracterizan por tener bordes bien delimitados y facil de
ver en la radiografia. Por el contrario las difusas se caracterizan por tener bordes
mal delimitados. Las lesiones radiopacas bien definidas suelen tener
comportamiento benignos, esto quiere decir que son de crecimiento lento,
asintomaticos, cubiertas por mucosa normal, producen desplazamiento dentario
pero sin movilidad, en muchos casos producen asimetria y su tratamiento

generalmente es de tipo quirurgico.

Las patologias radiopacas difusas por el contrario tienen un comportamiento

agresivo o en muchos casos maligno.

Las lesiones radiopacas bien definidas mas importantes son cuerpos extranos,
sialolito, ptorus y exostosis, Osteitis condensante e hipercementosis. Las
patologias radiopacas difusas mas comunes son Displasia 6sea florida (lesion
fibro-0sea), Displasia fibrosa (lesion fibro-6sea), hipercementosis, osteosarcoma,

cementoma 3 estadios. (Regezi 2000).
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1.4.1 DEFINICIONES.

CUERPOS EXTRANOS:
Son lesiones radiopacas que se relacionan con restos metalicos dejados o
colocados en el maxilar inferior, tales como: restos de amalgama, implantes,

alambres de osteosintesis. (Mosby).

Los cuerpos extrafios encontrados con mas asiduidad dentro de los
maxilares son: amalgama, gutapercha, cementos e instrumento dentales
como las fresas y curetas. Los que estan en los tejidos blandos son por lo
general agujas hipodérmicas, alfileres, agujas, proyectiles, muchos de ellos
residuos en accidentes. Algunos estan ubicados dentro y alrededor de los

maxilares con el objeto de servir a algun fin util.

RADIOPACAS BIEN DEFINIDAS

SIALOLITO

Son calculos formados en las glandulas salivares, que afectan principalmente
la glandula submandibular, y estas son observables con radiografias

intraorales oclusales inferiores. (Mosby.)

El deposito de sales de de calcio ocurre por lo normal durante la formacion
de hueso y tejido dentario. Cuando aparece en otras zonas, con inclusion de
los conductos excretores y secretores, se le considera un proceso patologico.
(Anderson, 1948).

Los calculos de los conductos sublingual y lingual se observan mejor por
medio de radiografias intraorales oclusales; los de las glandula submaxilar
con oclusales y extraorales. Se descubren muy frecuentemente en pacientes
desdentados por la tendencia a ubicar las placas con mayor profundidad y

por tanto incluir una mayor parte de la bocay su contenido. (Gatner, 1992.).
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OSTEOMA

Son tumores benignos de los huesos y por lo general afectan huesos largos y
maxilar inferior (Angulo goniaco). Producen asimetria facial, son
asintomaticos y de crecimiento lento. Su tratamiento es la escision quirtrgica.
(Mosby).Son tumores benignos compuestos de hueso. El estudio histolégico
no consigue distinguir por lo general, un crecimiento de hueso hiperplasico
simple de un osteoma verdadero, pese a que su origen no inflamatorio, la
participacion activa de los osteoblastos y la derivaciéon del cartilago son los

rasgos predominantes en el verdadero osteoma. (Ewing, 1978).

PTORUS Y EXOSTOSIS
Son crecimientos del hueso peridstico, se presentan a nivel de los procesos
palatinos y en la cortical lingual del maxilar inferior. El ptorus es bilateral y la

exostosis unilateral. Son asintomatico y auto limitantes y sin tratamiento
(Mosby).

Aparecen en la cara lingual de la mandibula, mas a menudo en zona de
premolares, puede presentarse en forma Unica; no obstante, hay tendencia
acentuada a la ocurrencia multiple y bilateral, y la lesion no esta, por fuerza,
confinada a la zona de premolares. Estos ptorus de elevan de la lineas
oblicua interna. Su tamafio varia; algunos alcanzan grandes dimensiones y
llagan a ponerse en contacto el ptorus de un lado con el del otro lado

ocupando gran parte del piso de la boca.
A diferencia del ptorus palatino, los ptorus mandibulares se ponen en relieve
con mayor facilidad mediante la radiografia, tanto como por procedimientos

comunes como con placas oclusales.

Las exostosis y los ptorus carecen de significado patologico y rara vez

adquieren importancia clinica mientras los dientes sean normales. Si llega a
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ser tan grande puede que afecten la fonacion normal y otras funciones, o si la
mucosa que los recubre se inflama o ulcera por traumatismo, se indica

extirpacion quirtrgica.

La exostosis y su origen en los maxilares se desconocen. El hecho bastante

comun de frecuencia familiar sugiere una base genética (Zusuki, 1960.).

OSTEITIS CONDENSANTE
Llamada también “osteomielitis cronica local esclerosante”. Se produce por
un aumento de la densidad dsea localizada, como respuesta a un trauma, es

asintomatico, y no tiene tratamiento. (Mosby).

Con frecuencia se forman zonas localizadas de hueso esclerético dentro de
los maxilares, y a menudo se encuentran pruebas de tales formaciones en el
examen radiografico dental de rutina. El hueso es anormalmente radio paco
con aspecto de vidrio esmerilado que muchas veces presentan numerosos

puntitos radioltcidos dispersos.

En muchos casos pueden explicarse el origen de la formacion de hueso
esclerético; y en otros es poco claro. El hueso puede formarse por infeccién
leve o irritacion, o como un proceso reparativo que sobreviene de un
traumatismo y a infecciones agudas como osteomielitis e infecciones
periapicales agudas. Puede ocurrir como secuelas posquirdrgicas, caso en
que se formaria un hueso anormalmente denso en el alveolo dentario y en la
cavidad dejada por un tumor al ser extirpado, puede darse en tumores
cicatrizados no sometidos a intervencién quirtrgica, como en los tumores de
células gigantes en el hiperparatiroidismo tratado con éxito. También existe
razén para creer que los fragmentos radiculares de dientes, primarios y
perma'nentes, pueden hacer de nucleo en cuyo entorno se forme hueso

esclerotico. (Burlet, 1971)
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HIPERCEMENTOSIS
Es el aumento del cemento radicular, como respuesta a un trauma oclusal.
Cuando es pequefio es bien definido y cuando es grande es difuso, es

asintomatico y no tiene tratamiento, se puede complicar en caso de exodoncia.

Es la formacion excesiva de huso sobre la superficie de la raiz de un diente. En
general esta circunscrita a la mitad apical de la raiz, pero en algunos casos, puede
afectérla por entero. Casi siempre afecta a dientes vitales, no se asocia con
ninguna enfermedad sistémica en especial y, por tanto, se justifica la
denominacion de anomalia dental segin lo sugiere, le sigue en orden de

frecuencia el primero y segundo molar.

Radiograficamente se observa un agrandamiento bulboso rodeado por un espacio
periodontal continuo y sin interrupciones y una cortical alveolar normal. (Zemsky
1931).

RADIOPACAS DIFUSAS

DISPLASIA OSEA- FIBROSA

Es un aumento exuberante de hueso normal en los maxilares y huesos largos.
Suele ser bilateral, son masas que radiograficamente se asemejan al “vidrio

esmerilado”, es auto limitante y el tratamiento es quirtrgico mucho mas agresivo.

El hueso es remplazado gradualmente por tejido conectivo fibroso. Es de
crecimiento lento y asintomatico. Y puede ser “monostética o solitaria” o
poliostética en las que las lesiones miuiltiples tienden a la distribucion unilateral” y
sindrome de Albright (Albright y col., 1937), considerado una forma mas severa,
con pigmentacién asociada de la piel y la pubertad y desarrollo esquelético
precoces en las mujeres. (Gorlin y Chaudhry 1957.) Es bilateral y produce

asimetria y no tiene tratamiento. Se presenta como una lesién 6seo- fibrosa
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benigna de discutida patogenia. (Jaffe, 1953), sugiere que estas lesiones serian
malformaciones tumorales resultantes de trastornos en el desarrollo, que se

caracterizan por defectos en la combinacion de los tejidos.

OSTEOSARCOMA

Es un tumor maligno del hueso, que afecta todos los huesos y maxilares, causan
tumoracion, dolor, desplazamiento de dientes, parestesia, y el 40 % de vida del
paciente es bajo. Radiograficamente se ve una zona en forma de rayos de sol. El

tratamiento es radioterapia y quimioterapias. Es recurrente y metastatico.

Presenta un amplio rango de hallazgos microscopicos y radiograficos. Los
osteosarcoma no producen una imagen radiografica tipica. La lesion se puede
presentar en zonas de destruccion ésea uni céntrica con bordes indiferenciados,
ser escleroética o litica, o presentar una combinacion de todas esta caracteristicas.
(Darlin, 1984).

Llamada también displasia cementaria peri apical. Se localiza en el apice de
cualquier diente (max. inf.) y tiene 3 estadios: 1. radiolticido, 2. radiomixto, 3.
radiopaco; en el tercer estadio se estabiliza por lo tanto en esta etapa no requiere
de tratamiento, y en los 3 estadios se encuentra la pulpa de el diente vital.
(Chomenko, 1972.)

Las lesiones radiomixtas, son aquellas en las cuales se observan tanto tejido
radidpaco como radiollicido, estas lesiones pueden ser bien definidas o difusas,
las primeras son llamadas también radiopacas con halo radioltcido, y en la gran
mayoria estan relacionadas con dientes incluidos, de la misma forma su
comportamiento es benigno. Las lesiones mixtas difusas tienden a ser agresivas o
malignas Comprenden alrededor del 1% de las lesiones de los maxilares y son por

lo tanto las mas raras de los tres grupos.
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Una lesion parcialmente radiolicido y parcialmente radiépaco indica que la
destruccion y formacion de tejido calcificado se produce en forma concomitante o
alternada. Esas lesiones se producen de una de tres manera: 1. lesion radiolticido
como el cementoma o la enfermedad de Paget que madura gradualmente y se va
trasformando en una masa radiopaca y durante este proceso puede aparecer
como parcialmente radiolicida y radiopaco, 2. una lesién radiopaca como la
osteitis condensante puede infectarse en forma secundaria, supurar, destruir
hueso, y convertirse en parcialmente radiopaca y parcialmente radiolucida, 3. la
lesion puede comenzar como mixta. Ciertos tumores odontdgenos raros como el

odontoma amelobléastico son lesiones de este tipo.

En el diagnostico de tales radiografias, las caracteristicas clinicas son de gran

importancia. A este grupo pertenecen las siguientes lesiones:

CEMENTOMA PRIMER ESTADIO
La presencia de dientes vitales, la localizacion periapical y la multiplicidad de
lesiones tiene valor diagnostico. Precede al aspecto radiopaca final de este tumor

odontogenos.

FIBROMA OSIFICANTE

La mayoria de los fibromas osificantes son lesiones radiopacas. En casos muy
raros, sin embargo, una lesién con escasa cantidad de formacion 6sea,
radiografiada en periodos muy incipientes, pueden aparecer como radiollcidas o
parcialmente radiolucidas o parcialmente radiopacas, desde el punto de vista
clinico el hecho de que las lesiones son aisladas, de larga dara y crecimiento

lento, se produce en adultos jévenes y dan lugar ala expansion del maxilar.

OSTEITIS CONDENSANTE
Por lo general esta lesion es irregularmente radiopaca. A veces sin embargo

experimenta una infecciéon secundaria y la destruccion 6sea que se produce de

22



una imagen radiolicida y normalmente se localiza en premolares y molares. Su

tratamiento es quirargico.

DISPLASIA FRIBROSA POLIOSTOTICA

Esta 'Iesic')n puede aparecer parcialmente radiolicida y parcialmente radiopacas.
Esta displasia afecta a muchos huesos del esqueleto, en los maxilares y en todos
los sectores se caracteriza por presentar imagenes radiopacas expansivas de
densidad variable. Los pacientes son nifios o adultos jovenes. La migracion

dentaria es comun y el crecimiento lento.

ODONTOMA QUISTICO

Los odontomas compuestos y complejos son de crecimiento lento y radiopacos en
casos raros uno de ellos se transforma en quiste. En esta circunstancias, el
odontoma compuesto que tiene multiple estructuras dentiformes esta rodeado de
una zona radiolicida y se denomina odontoma quistito, por otra parte, si un
odontoma complejo que es una masa conglomerada de tejidos radiopacos se
convierte en un quiste y va acompafiado de radiolucidez, se denomina odontoma

complejo quistito.

ODONTOMA AMELOBLASTICO

Es un tumor odontégeno raro de crecimiento lento que se produce en nifios o
adultos jovenes, en el maxilar con mayor frecuencia que en la mandibula. La
radiografia presenta una zona radiopaca irregular con zonas radio lucidas de
tamafios variables, en algunos casos se ve una imagen radiollicida con solo
algunos focos radiopacos. Desde el punto de vista radiografico la diferencia entre
el odontoma quistito y el ameloblastico es a veces imposible, pero no es

fundamental para el tratamiento adecuado.
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ANODONCIA FALSA (DIENTE INCLUIDO)
Es comun en terceros molares y caninos, es asintomatico y produce tumefaccion y
asimetria, radiograficamente es una zona radiolicida no mayor de 2mm que rodea

la corona del diente, tratamiento exodoncia método abierto.

TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE
Este es relacionado con la corona de un crecimiento lento, produce asimetria y
divergencia de raices es unilocular y se presenta en pacientes jovenes, su

tratamiento es la reseccion quirtrgica incluyendo el diente.

CEMENTOBLASTOMA
Es originado del cemento celular es el verdadero tumor del cemento, esta ubicado
principalmente por debajo de los apices de los dientes anteriores inferiores,

vitalidad positiva, doloroso y causa asimetria en la zona.

OSTEOSARCOMA

En esta lesion maligna hay cantidades variables de tejidos duros y blandos, el
grado de radiopacidad varia no solo de una lesién a otra sino en diferentes
periodos de la misma lesion, en el aspecto radiogréafico varia ampliamente de una
lesion densamente radiopaca a una notablemente radiolicida y se observa como
una zona en rayos de sol. Causa dolor y desplazamiento de dientes, parestesia y
el porcentaje de vida de los pacientes es bajo. El tratamiento es radio o

quimioterapia, son recurrentes.

CONDROSARCOMA
Esta lesion es mas frecuente en mandibula que en el maxilar y se produce como
un foco aislado, crece con rapidez y puede haber sintomas neurologicos y

migracién y movilidad de los dientes. Los pacientes que la presentan tienes entre
20 y 50 afios.
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Dentro de las patologias radiomixtas difusas estan: Displasia fibrosa y la

osteomielitis cronica supurativa Fracturas.

FRACTURAS
Pueden ser dentales u Oseas relacionadas con traumas, el tratamiento es

quirargico que consiste en la reduccion de la fractura.

Las patologias radio lucidas son las mas frecuentes en los maxilares, estas
patologias suelen ser bien definidas o difusas. De la misma forma las bien
definidas suelen relacionar se con quistes y seglin su extension pueden ser
uniloculares o multiloculares. Ademas segun su origen pueden ser odontogeénicas,

fisurales u otras.

La clasificacion de las patologias radio lucidas es la siguiente

BIEN DEFINIDAS

UNILOCULARES DE ORIGEN FISURAL

QUISTE NASOPALATINO

Se relaciona con la presencia de restos epiteliales de el conducto nasopalatino y el
conducto incisivo, también se relaciona  con infecciones bacterianas o
traumatismos que estimulan la formacion de restos epiteliales. Dentro de las

caracteristicas clinicas:

Es una tumoracién simétrica en la region anterior de la linea media del paladar, la
mayoria de los casos son asintomatico, el signo clinico tumoracion.
Radiograficamente es asintomatico con bordes bien definidos, puede producir
divergencia en las raices la espina nasal anterior se sobrepone en forma de

corazon y no siempre es evidente. .
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QUISTE GLOBULOMAXILAR
Se localiza en el epitelio odontégeno localizado en el maxilar entre el incisivo

lateral y el canino.

En las radiografia se encuentra una lesion radiolucida bien definida que produce
divergencia en las raices del canino e incisivo lateral, puede ser asintomatico o
bien presentar caracteristicas similares a las que se relacionan con patologia

periapical.

QUISTE MANDIBULAR MEDIO
Se considera de igual etiologia al quiste glébulo maxilar, pero esta teoria es

controversial,

DE ORIGEN ODONTOGENICO
QUISTE DENTIGERO ‘
Se desarrolla por la acumulacion de liquido entre el 6rgano del esmalte remanente

y el diente de la corona subyacente;

Afectan la region maxilar y mandibular: los sintomas son escasos, pero la erupcion
tardia de los dientes indica la posible formacion de este quiste, a veces se
encuentra una expansion 6sea, en la region de la mandibula se extiende hacia

arribg desde le zona del tercer molar hasta la rama de la mandibula.
QUISTE LATERAL PERIODONTAL
Origen en el epitelio del esmalte reducido o restos epiteliales de malazzes, se

deriva de la formacién de restos de la lamina propia.

Se localizan en la region de premolares y caninos, predominando.
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Hombres, cuando es adulto se manifiesta como una tumoracion de tejido blando,
miden mas o menos un centimetro de diametro, radiograficamente se observa una

region radiolucida bien definida con aro radiopaco.

QUERATOQUISTE
Se orina de restos de la lamina dental, localizados en la mandibula o en el maxilar
superior, pero también puede derivar de una extensién del componente de las

células basales del epitelio bucal que lo cubre.

En nifios son queratoquistes ODONTOGENICO multiples, esté quiste ataca la
mandibula en la regién posterior del cuerpo y la rama mandibular. Cuando es en el
maxilar (zona del tercer molar) puede producir expansion désea, es posible
observar multilocularidad en lesiones grandes. Los queratoquistes habitualmente
no producen sintomas aunque puede ocurrir inflamacion moderada el dolor puede

aparecer si hay una sobre infeccion secundaria.

FIBROMA CENTRAL ODONTOGENICO
Se presenta a cualquier edad, afecta por igual a ambos maxilares y se manifiesta

como una region radiolucida de a veces produce expansion de la cortical.

FIBROMA AMELOBLASTICO
Ambos son tumores ODONTOGENICO mixtos compuestos de epitelio vy
mesenquima neoplasico, y se consideran tumores benignos de origen

odontogénico.

Ambos tumores predominan en nifios y adultos jévenes se localizan en la
mandibula aunque en ocasiones puede localizarse en la regién de de los
maxilares radiograficamente son lesiones bien delimitadas rodeadas por un borde
esclerodtico, uniloculares o multiloculares Y pueden relacionarse con la corona de

un diente retenido. El fibroma es totalmente radioltcido.
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TUMOR ODONTOGENICO ESCAMOSO
Se o'rigina por la transformacion neoplasica de los restos de Malazzes ya que

afecta el proceso alveolar.

Predomina en la region anterior del maxilar y en la regiéon posterior de la
mandibula, por lo general es asintomatico pero puede producir movilidad dentaria
y sensibilidad. Radiograficamente tiene forma semilunar bien delimitada y se

relaciona con las raices dentales.

MIXOMA

En los nifios es poco frecuente, por lo general uniquisticos, se localizan en
cualquier region de la mandibula o el maxilar, pero afecta con mayor frecuencia la
zona de la rama mandibular, es mas comuin que resulte afectada el area molar

que las regiones premolares o anteriores.

Es un tumor benigno, en ocasiones infiltrarte y puede presentar recurrencia , se
localiza en ambos maxilares puede provocar expansion de la cortical vy

desplazamiento de las raices.

Radiograficamente siempre es radioltcida aunque puede variar desde una lesion

bien circunscrita hasta difusa a menudo es multilocular.

DISPLASIA CEMENTO-OSEA PERIAPICAL PRIMER ESTADIO
Puede ser traumatismo o infeccion pero algunas de sus causas todavia se

desconocen.

Se localiza en el apice de los dientes vitales, no se requiere biopsia, afecta a

mujeres de raza negra, se localiza en la mandibula, es asintomatico al inicio.
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Radiograficamente aparece como una lesién periapical radiolucida que se
continua con el espacio del ligamento periodontal.

QUISTE OSEO ANEURISMATICO

Se considera una lesion reactiva mas que neoplasica o quistica, hay antecedentes
de lesiones Oseas primarias, y se cree que el inicio es una lesion vascular, que
provoca alteracion de las fuerzas hemodinamicas y provoca una lesion secundaria

0 quiste 6seo aneurismatico.

Cuando afecta los maxilares se localizan en las regiones posteriores en especial la
zona de molares, la mitad de los casos presentandolo, y un signo clinico

frecuentes es presencia de tumoracién firme no pulsatil.

Cuando afecta el segmento alveolar de la mandibula o el maxilar puede desplazar

los dientes con o sin reabsorcion de las raices.

HEMANGIOMA
Se desconoce, en algunos casos puede corresponder a tumores de origen

embrionario o traumatico.

La principal molestia es una expansion lenta y asimétrica del maxilar o la
mandibula, hemorragia gingival y movilidad dental. Radiograficamente se

observan lesiones radio lucidas en pompa de jabon.

QUISTE OSEO TRAUMATICO

Es la alteracion de depresidn embrionaria de la mandibula secundaria 1(secuestro
de parénquima de las glandulas salivares durante el desarrollo de la mandibula
2(exacerbacion de una cavidad) 3 (indentacion del borde lingual de la mandibula

en la que se extienden los bordes submaxilares.
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GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

Predomina en nifios y adultos jovenes, se localiza en los maxilares, la mayoria de
los casos en la mandibula y tienden a comprometer las regiones anteriores a los
molares, pero a veces se extiende mas alla de la linea media pocas veces afecta
las regiones posteriores de la mandibula, céndilo y rama mandibular, produce una
lesion o tumoracioén indolora en la mandibula.

Radiograficamente se observa una lesiono sea radiolGcida unilocular con bordes
bien delineados y por lo regular festoneados, ha menudo se desplaza a las raices
dentales y se observa reabsorcion de las mismas.

QUERUBISMO

Se presenta como un trastorno asintomatico dominante, se ha sugerido como
posible causa una alteracion mesenquimatosa durante el desarrollo del maxilar
originado por una deficiente oxigenacion secundaria o fibrosis peri vascular afecta
generalmente la rama ascendente del maxilar y la region retromolar su expansiono
sea suele ser bilateral.

HISTIOCITOSIS X

Son anomalias que resultan de la proliferacion anormal de las células de
langerhans o de sus precursores so células de la linea histiocitaria que
normalmente se encuentran en la piel la proliferacion anormal de células de

langerhans y eosindfilos provoca un espectro de procesos clinicos.

La perdida de movilidad dentaria puede aparecer y la destruccion del hueso
alveolar por uno o mas focos. Los lechos de lo dientes perdidos no cicatrizan con
facilidad es una enfermedad agresiva multifocal. En lo relacionado a los indices de
morbilidad no se reportan especificamente en los informes de la secretaria
departamental o distrital de Bogota. Sin embargo para el 2004 los tumores
malignos de labio, de la cavidad bucal y de la laringe en Bogota mostraron una
tasa de incidencia de 0.10. Ver tabla:

30



RESURIEN ANUAL DE HIORBILIDAD ORAL SEGUN PROVINCIAS

CUNDINAMARCA ARO 2005

SOSTEN

< P B
u 0 W Z
2 2 e u] N
T $1ofIflokl g B kI8 gRies s T8 ul
0% CAUSA can. Go% ¢ |é8 ¢ |8208 |G |U |55\ 80| 2| Be g ¢
50 2l4g| 3 |8g| 7 |au| Y| g |5 |cH|ci|o|Ez |8|¢
g S A B4 - I T
o : : b1 0 =
N s N K00 w45 | 03 [ | 65 {20 | o [ s oo |om| || s 2 || oms
| eMFTEJDOS DENTAROS DURDS - CARES K02 % 523 |20 | o9 |98 |62 | 65 | 3 | 250 | %0 | &0 | v | 50| 1 | 265 ] gesn
z ENF.DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIAPICALES K04 5 | 345 103 | 50 5 | 526 | 70 | 100 60 65 | 280 | 636 | 263 | 412 | 182 | 3210
g ENF.PERIODONTAL Y DELAENCIA K05 o(m|olalw|al i |ala|a|n|%|o|2 |0l m
B s AGALCEACILSOA Ko7 R %% | @ |6 |% |9 | B2 w6 m|els|u
W
i Kog b oo |® |6 |oo|s|a|nln|m|n|olmn| s
, 0
¥ o s Koo w2 w e |m| 6| e|o/m| ol nlwlalalm
g [ow oS oviARDs oS- cARES K2 ugs | o8 | 20 [ a9 [ ven [ 520 [ 270 | 745 | 0 (3500 2800 ] 20 [ 1650 | 86 | 8 | s |
€ 3O LAPUPA Y TEIDDSPERAPCALES Kot 03 [ 250 [ w9 [ 50 |5 | %0 | 65 |0 | 60 | @ | % ||| 20| 2] 33
* [ ENF PERIODONTAL Y DE LA ENCA K05 w e % %[0 || 2|00 w8 %|0|®| 2]
<
S SRR Ko7 50 | 5| % [0 | 20| 8 |20 |s0|m0|w|6]| 6| w
e Kog | unlalo|n|{n|s|a|e|e|a|e|e|n|lolm
;
e K00 wlw|alo|ele|elolololsla]lolnl]|m
. TE 00S DENTARIOS OURDS - CARES K2 %0 [ 1o 263 [ w6 | w0 [1as6] 1 | w2 | w9 | 10| 6 | 120] 6 | 4| @0 | e
% ENF.DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIAPICALES K04 M5 | 45 (575 S0 | 96 | 100 | 60 | 612 | 42 [ 500 | 86 | 2145 50 | 765 | 150 | 5565
¥ [eNF PERIODONTAL Y DE LA ENCIA K05 00| 89 25| M || 5| 2| 6| 2| %| | 0| % || | 25
< T
- e Ko7 W50 6|8 0|9 %% |0 ®| w|%|6|0|n]w
AR IBT Ko w0 |s|e|n|alela|o]w|m|ms]| 055 wm
STEN
_ 0
TRAST. DEL DESARR. OE LA ERUPCION DE LOS K00 5 0 0 0 0 0 0 0 P g 0 0 5 0 0 5
DIENTES
8 [ewr Teaoos ENTARIS DURDS - CARES K2 % | 60| 0 | 65 [ 63| @] 63| 67 | %5 | 9 | 5| 122| & | 5| em
% (o7 0 LAPULPA Y TEJDOS PERIPIEALES Kot w6 e | w w05 %|nm|n]|%|m| 068|080
B [ewr peroDONTAL Y 0 (A ENCA K5 W 6| 8| B 6| B 2| B| 0] 6| |0 R|®] 5] m
¢ :
o G’C‘mrsDE””’“C'““'”C‘”‘"M‘“ Ko7 s elalo|lolale|n|alelals|o|an|ln]wn
vt o Al et K08 s |a|o|e |5 w060 |o|e|u|s|lnlalmn
0
TRAST, DEL DESARR. DE LA ERUPCION DE LOS K00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
o |DewEs
Q| Tesoos oevTAROs DuRoS - Ches Koz B 65|69 |5%|n|6|2| 22|05 %8| 6]
; ENF. DE LA PULPA Y TEJIDOS PERIAPICALES K04 5 | 30 ) 40 | 2| 2520 13|40 |55 |20 |R|®%| 4| 0
$ |ov remooomaLYoE K05 e[| %|%|0|6|6|%|a|n|5|| 0w 5]m
% |ANOMALIAS DENTOFACIALES INCLUSO MALA
;Lo Ko7 6 o6t |elols|olololololo]s]|s]|m
TS AFECE e DENTRR  ETOT RS T Kog sla|e|{n|s|2|s|slelalelale|mw|ls]| s




1.5 OBJETIVOS.

1.5.1 Objetivo General. Determinar la frecuencia de las Patologias orales

diagnosticadas radiograficamente o en la clinica de UNICOC en el afio 2006.

1.5.2'Objetivos Especificos.
 Identificar la frecuencia de patologias radiopacas, radio lucidas vy

radiomixtas en pacientes que asisten a las clinicas de UNICOC en el afio
2006.

e Determinar la frecuencia de las patologias orales radiograficas de acuerdo
al tipo de imagen, edad, sexo y localizacion vistas en las clinicas de
UNICOC en el afio 2006.

» Establecer el tipo de radiografias mas utilizadas en la institucion de los

' pacientes que asistieron a las clinicas de UNICOC en el afio 2006
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2. METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDIO.

Estudio descriptivo transversal

237 Historias clinicas de los pacientes atendidos en las clinicas de la sede del
centro de UNICOC en el afio 2006.

Radiografias con patologias de los Maxilares (periapicales y panoramicas), de las

237 historias seleccionadas.

2.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

10
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2.3 CRITERIOS DE SELECCION.

2.3.1 Criterios de Inclusion.

- Pacientes entre 16 y 65 afios

- Pacientes atendidos en las clinicas del centro.

- Radiografias tomadas en la unidad de radiologia del UNICOC.

- . Radiografias panoramicas y Periapicales.

2.3.2 Criterios de Exclusion.

- Historias clinicas que no reportaron: datos, radiografias y diagnosticos.

- Caries dental dentro de la clasificacion de las patologias.

2.4 VARIABLES.

2.4.1 Variables Independientes.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION | NIVEL.DE.MEDICION | ESCALA INSTRUMENTO

GENERO Diferencia 1: (femenino) Cualitativa Nominal estructurado
fisica entre un ’
hombre y una 2: (masculino)
mujer.

EDAD Tiempo que | anos cumplidos | Cuantitativa continua continua Estructurado
persona ha | registrados en las
vivido desde su | historias clinicas.
nacimiento
2.4.2 Variables Dependientes.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION | NIVEL.DE.MEDICION ESCALA INSTRUMENTO |
PATOLOGIA Puede ser 1: si presenta cualitativa Nominal estructurado
RADIOPACA difusa o bien

definida 2: no presenta
PATOLOGIA Puede ser 1: si presenta cualitativa Nominal estructurado
RADIOLUCIDA | unilocular oo :
multilocular 2: no presenta
PATOLOGIA Puede ser 1: si presenta cualitativa Nominal estructurado
RADIOMIXTA difusa o bien
definida 2: no presenta
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3. PROCEDIMIENTO

Elaboracion de instrumento estructurado.
- se realizo de acuerdo a las variables sociodemograficas a tener en

en cuenta dentro del estudio.

Prueba piloto.
- Se seleccionaron 20 historias al azar para verificar concordancia

entre el asesor cientifico y la investigadora.

Trabajo de campo para la recoleccion de datos.
- Se realizo la revision de las 237 historias clinicas seleccionadas por
muestreo aleatorio sistematico teniendo en cuenta las variables de
edad, sexo, tipo de radiografia, patologias presentes y tipos de

imagen radiograficas de las patologias.

Tabulacién y analisis de datos.
- Los datos fueron tabulados en Microsoft Excel, y analizados en el
paquete estadistico SPSS, utilizando medidas de frecuencia simple y

analisis bivariado
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4. RESULTADOS

Figura 1. Distribucién Porcentual de Pacientes segun Edad (Afnos).

1619 2028 - 303 60-65

Fuente: La Autora.

De acuerdo a la edad, encontramos que es mas frecuente entre los 20-29 afios que en los
pacientes de 60 -65 afos de edad.

Figura 2. Distribucién Porcentual de Pacientes segin Género.

Masculino

35,6%

Femenio

" 64,4%

Fuente: La Autora.

De acuerdo al género, se presento mas en el sexo femenino que en el masculino.
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Figura 3. ‘ Distribucion Porcentual de Pacientes segun Tipo de Radiografia.

: . Panoramica
23,9%

Periapical
76:1%

Fuente: La Autora.

Segun el tipo de radiografia las mas utilizadas en las clinicas son las periapicales que las

panoramicas.

Figura no 4. Distribucién Porcentual de Pacientes segun Clasificacion de
Patologia.

Radiolucido
41,1%

Radioopacc
58,4%

Fuente: La Autora.

De la clasificacion de las patologias seguin su imagen radiologica las mas comunes en
nuestro estudio fueron las radiopacas y las menos comunes son las radiomixtas.
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Figura no 5. Distribuciéon Porcentual de Pacientes segun Localizacion.

' Maxilar superior
=t 13,4%

- Maxilar inferior
11,3%

Maxilar inferior y supeinl’:‘j
75,3%

Fuente: La Autora.

De acuerdo a la localizacion de las patologias en los maxilares no se encontré ninguna
predileccion por presentar la mayor frecuencia en ambos.

Figura no 6. Distribucion Porcentual de Pacientes segin Patologia.

Periodontitis

Diente incluido

Cuerpo extrano
Neumatosis del seno max
Anodoncia

Resto radicular

Reabsorcion osea
Periodontitis generalizada

Enanismo radicular
Supernumerario
Hipercementosis &
Microdongia -

Fuente: La Autora.

La patologia mas frecuente encontrada en las clinicas es la periodontitis apical crénica y
la de menor frecuencia es la microdoncia.

38



5. DISCUSION

Las patologias son importantes dentro del ambito de salud publica, para conocer

el estado de salud bucal y las necesidades de tratamiento de la poblacion.

Las radiografias son un método factible y de ayuda para el diagnostico y
tratamiento integral de patologias orales que en algunos casos no son detectadas
clinicamente, aportando datos sobre la forma, numero, el lugar y las relaciones
con las estructuras adyacentes, dientes contiguos, cavidad nasal y seno maxilar.
La radiografias panoramicas y periapicales en estos casos son una técnica
suficiente cuando esta acompafiada de un buen diagnostico sin ser esta la mejor

ayuda, son las de mayor acceso en las clinica de UNICOC (regezi, 2000).-

Al comparar los resultados obtenidos en la investigacion con el estudio realizado
en el afio 2006 en las clinicas del centro de UNICOC se encontrd una diferencia

con otros estudios.

Gooaz—Wood (2000) reportan que el 80% de las patologias radiograficas son
radio lucidas sin embargo en el estudio la mayor incidencia se presento en

patologias radiopacas con un 58.4%.

Harring- Jensen (2004). Reporto que las patologias radio lucidas en un 75%
correspondian a pseudoanodoncia (diente incluido); en el estudio corresponde al
14.4%.

Segun el comportamiento de morbilidad de salud bucal en las clinicas del centro
de UNICOC demanda servicios de salud que deben ser orientados hacia las

patologias con mayor frecuencia en este caso la periodontitis apical cronica.
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6. CONCLUSIONES

De acuerdo con el estudio realizado se encontré6 que el genero femenino se

presento con mayor frecuencia, mientras que el genero masculino fue menor.

Las patologias segun su localizacion, no tuvo ninguna predileccion ya que se

presenta con la misma frecuencia en ambos maxilares.

Segun el grupo etareo, la poblacién con mayor frecuencia es entre los 20- 29 afios

y los de menos participacion fueron los de 60-65 afios.

La primera causa de mortalidad es la caries, pero en este estudio no se tuvo en
cuenta, ya que nos basamos en hueso y estructuras adyacentes dando como

resultado la periodontitis apical cronica.

Es de gran importancia identificar las primeras causas de morbilidad oral, con el fin
de encaminar la gestion y toma de decisiones para brindar informacién sobre los
diagnoésticos presuntivos mas frecuentes y caracteristicas sociodemograficas

asociadas, en los pacientes que asisten a la clinica del UNICOC.
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7. RECOMENDACIONES

Seria conveniente que en las clinicas de UNICOC, se implementaran la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE 10), para unificar conceptos e
implementar registros individuales de prestaciéon de servicios (RIPS), que se
vienen utilizando en el pais desde el 1 de abril del 2001, puesto que este permite

identificar diagnosticos principales y secundarios en una comunidad de riesgo.

Realizar investigaciones con una muestra mayor, utilizando otros estudios de

diagnosticos radiograficos. (Tomografias computarizadas).
Disefiar proyecto incluyendo a una poblacion diferente.

Implementar una nueva base de datos para incluir variables de tomografias
computarizadas.
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