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RESUMEN

Las imagenes radiolucidas de los maxilares son hallazgos
frecuentes al evaluar una radiografia de la regién maxilo-
mandibular, de alli la importancia de que el Cirujano Bucal
conozca en detalle los criterios a manejar a la hora de
diagnosticar una imagen con estas caracteristicas. De igual
forma se debe tener conocimiento de las diferentes patologias
bucales que pueden presentarse con este patrén, asi como los
diferentes criterios que existen para calificar a una lesion como
benigna o maligna. Del conocimiento general de las patologias
gque se muestren con un patrén radioltcido, se podran establecer
igualmente los posibles diagndsticos diferenciales para todas
esas lesiones, a fin de tomar las decisiones correctas en cuanto

a diagndstico, plan de tratamiento y prondstico.
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INTRODUCCION

Los maxilares son asiento de multiples patologias tales como
quistes, tumores y procesos infecciosos, que tienen como forma
principal de presentacion radiografica una imagen radioltcida de
los maxilares. Estas imagenes radiograficas radioldcidas no
deben ser interpretadas como una simple pérdida del contenido
mineral del tejido 60seo, sino que al destacar sus detalles,
obtenemos informacién suficiente en relaciéon al tipo de lesion,
tiempo de evolucion, grado de agresividad, relacién de la lesidn
con las estructuras vecinas y, por lo tanto esto tendré influencia

en el pronostico y plan de tratamiento quirdrgico.

Tomando en cuenta lo anterior y aunado al hecho de que es
el cirujano bucal al que le son referidas la evaluacion vy
tratamiento de este tipo de lesiones, estad justificado la

realizacion de este trabajo, que tiene los siguientes objetivos:

1. Destacar cuales son los aspectos que se deben describir
en una imagen radioltcida de los maxilares.
2. Describir las caracteristicas radiograficas de las lesiones

radioltcidas de aparicion mas frecuente en los maxilares.



3. Destacar las caracteristicas radiograficas sugerentes de
benignidad y malignidad de los maxilares.
4. Establecer los diferentes diagndésticos diferenciales de una

imagen radioltcida de los maxilares.

Para el desarrollo de este trabajo se realiz6 una amplia
revision bibliografica, en la cual se analiz6 la informacién
contenida en los casos reportados en publicaciones periédicas y
en los textos mas actualizados, a los fines de establecer cuales
son los aspectos que de manera especifica son considerados a la

hora de evaluar una lesion radioltcida de los maxilares.



[I. IMAGEN RADIOLUCIDA. DEFINICIONES.

CONSIDERACIONES GENERALES.

Los cambios del hueso aparecen en la radiografia como
consecuencia de una variacion en su contorno, densidad o
grosor. El patron de la imagen refleja diferencias en la absorcion

de rayos X por los tejidos de densidad y grosor variables.!

Como producto de las leyes de absorcion de los rayos-X por
la materia, la radiografia se presenta al observador como un
conjunto de areas cuyas tonalidades varian entre el negro y el
blanco, con una vasta gamma de tonos intermedios. Estas areas
constituyen las sombras radiograficas, y la definiciobn o
identificacion de estos estados patoldgicos y anatdémicos esta
basada en la diferencia de sus tonalidades, ademéas de las
formas con que se presentan. Esta variacién de tonalidadades de
las sombras radiol6gicas permite la clasificacion de las imagenes
en dos categorias: radioltucidas y radiopacas. Las radiolucidas
son imagenes de estructuras que poco absorben los rayos-X,
mientras que las radiopacas expresan las estructuras de mayor
poder de absorcion de los rayos-X. No obstante, no hay un limite
preciso entre estas dos clases y, muchas veces, la clasificacion

de una imagen radiolicida o radiopaca se hace a través de la
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comparacion con la densidad de las areas préximas, que sirven

de fondo para la referida imagen.?

Mattaldi (1975) citado por De Freitas (2002), clasificdé las
imagenes en radiotransparentes (absorben una infima cantidad
de rayos-X); radiolucidas (absorben cantidades medias de rayos-

X) y radiopacas (absorben grandes cantidades de rayos-x).2

Los tejidos blandos del organismo, formados basicamente por
los mismos elementos quimicos de bajo niumero atomico, tienen
sus imagenes radiograficas distintas a causa de las diferencias
de densidad que existen entre ellos, haciendo que los mas
densos tengan imagenes mas claras. No obstante, la
visualizacibn de estos tejidos casi siempre exige examenes

especiales con contraste radiolégico.?

Las cosas puestas como estan parecen ser sencillas para
quien interpreta una radiografia, bastaria con familiarizarse con
la tonalidad y forma de las diversas imagenes. Pero, la variacion
de la densidad O6ptica de estas imagenes depende de otros
factores como la frecuencia de la radiacion, tiempo de exposicion
y tiempo de revelado, entre los principales que determinan el

contraste y la densidad de la radiografia. De esta manera, en la
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Figura 1-a, aparece detallada la existencia de areas osteoliticas
en la region radiografiada. Cambiando el contraste, se ve en la

Figura 1-b, las caracteristicas notorias del patrén éseo normal.?

a b

Figura 1: Aparentemente existen areas esteoliticas en la regidn (a); cambiando el
contraste de la toma radiogréafica anterior se observa la normalidad del patron

6seo (b). (Tomado de Radiologia Odontolégica. De Freitas 2002, pag. 325).7

Al tratarse de alteraciones é6seas, Baskar (1975) citado por
De Freitas (2002), afirmé que el 92% de las lesiones de los
maxilares, con excepciéon de las enfermedades periodontales,
son radioltucidas; el 7% de ellas son radiopacas y el 1% es mixto.
En la Figura 2 pueden observarse ejemplos caracteristicos de

estos tres grupos de lesiones 6seas.?



c

Figura 2: Imagenes radiolégicas representativas de lesiones radioltcidas (a),
mixtas (b), Cortesia de la Catedra de Radiologia de la Facultad de Odontologia.
UCV (2002) y radiopacas (c) tomada de Radiologia Odontolégica. De Freitas 2002,

pag. 326).2

Las sales célcicas del hueso absorben los rayos X y dan al
hueso su densidad radiografica. No obstante deben alterarse en
un 30-60% antes de que se muestre ningun cambio de densidad.
Seguidamente, el tejido con menos calcio de lo normal es
radioltcido. Mientras que el tejido con mas calcio de lo normal es

radiopaco.?



En tal sentido, las lesiones pueden ser radiolldcidas
(radiotransparentes), radiopacas 0 mixtas con unas partes
radioldcidas y otras radiopacas. Sin embargo, se necesita
cuidado al aplicar esos términos. Recordar: los términos
“radiolucido” y “radiopaco” son relativos, y dependen de la
densidad y el grosor de estructuras adyacentes, asi como de la
técnica radiografica empleada. Ademas una lesién que aparece
radiolGcida o mixta, con una zona radioltcida y otra radiopaca,
cuando se emplea una técnica particular, puede mostrar
radiotransparencia homogénea con otra técnica. Si no se
considera todo el volumen de tejido bajo examen, la comparacién

de la radiodensidad puede conducir a errores.?

Otra faceta a considerar es la patogenia de |las
caracteristicas radiolégicas. La mayoria de las lesiones
comienzan como radiotransparentes; algunas progresan hacia el
caracter mixto radiotransparente y radiopaco, y otras se
convierten en homogéneamente radiopacas. El aspecto real de
una lesién puede variar con la fase de su patogenia. Por
ejemplo, la displasia cemento—periapical comienza como
radiotransparencias multiples, que después se calcifican de

forma progresiva hasta convertirse en radiopacas (Figura 3).°



Figura 3: Iméagenes radioldgicas representativas de Displasia cementaria-
periapical en etapa inicial (a), y etapa avanzada (b). (Tomado de Patologia Oral y

Maxilofacial Contemporanea. Sapp y cols. 1998, pag. 81)."

En esencia, una lesién radiotransparente sugiere lisis de
hueso normal. La formacion de alguna sustancia calcificada
dentro de wuna Ilesibn conduce a grados variables de
radiopacidad, dependiendo de la naturaleza del materia
calcificado, del grado de calcificacién, del tamafio de la lesion y
de la distribucién de los productos calcificados. Los cuerpos
extrafios pueden ser mucho mas opacos que las sustancias con
calcio que se forman en el cuerpo. En general es facil

identificarlos.®



Otra consideracion respecto al contenido es el tamafio y la
disposicion de las trabéculas, tanto en el lugar afectado como en
el conjunto de los maxilares. El patron trabecular normal suele
ser mas grosero y mas angular, con espacios medulares
relativamente mayores en el maxilar inferior que en el superior.
El patrén normal tiende a ser mas denso en los individuos de
raza negra que en los blancos; sin embargo, existe una gama

amplia de densidad normal.?

En particular, los patrones de trabeculacion fina y hueso
enrarecido de los maxilares se pueden asociar con enfermedades
sistémicas, como hiperparatiroidismo, estadios precoces de la

enfermedad de Paget y osteoporosis.?

Los patrones trabeculares con una lesion discreta pueden
adaptar la forma de tabiques multiples que originan multiléculos

en grado variable.?

Las lesiones 6seas pueden ser agrupadas de acuerdo con las
imagenes resultantes:
- Grupo 1:lesiones que dan imagenes radioltcidas.
- Grupo 2: lesiones que dan origen a imagenes

radiopacas.



- Grupo 3: lesiones que dan origen a imagenes

radioltcidas y radiopacas o mixtas.?

Las lesiones radiollcidas pueden ser agrupadas como:
1. Expansivas.

a) Tipo quistica
a.l.- Unilocular
a.2.- Multilocular

b) Tipo cavitaria
b.1. Unicavitaria
b.2.- Multicavitaria

2. Infiltrativas.?

Las lesiones expansivas presentan un patrén radiografico
definido mostrando &reas de destruccion d6sea de forma
redondeada u ovalada, que crecen centrifugamente,
expandiéndose en las tres dimensiones del hueso. Los méargenes
de la lesion son definidos, mostrando una nitida separacion del

hueso adyacente.?

La gran mayoria de éstas lesiones se presentan limitadas por

una linea radiopaca bien marcada o wuna banda de
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osteoesclerosis circundante, que corresponde a la respuesta

6sea a una agresion de crecimiento lento (Figura 4) .2

Figura 4: Un area radioltcida de forma redondeada u ovalada, de contorno
regular, liso y definido, circundada por una linea o banda radiopaca (Imagen tipo
quistico), (Cortesia de la Catedra de Radiologia de la Facultad de Odontologia.

UCV, 2002).

La ausencia de la linea o banda radiopaca envolvente, en una
lesién con las demd@s caracteristicas de la imagen, corresponderéa

a las imagenes de tipo cavitario (Figura 5).2

Figura 5: Un area radioltucida de forma redondeada u ovalada, de contorno
regular, liso y definido (Imagen de tipo cavitario). (Tomado de Radiologia

Odontologica. De Freitas 2002, pag. 444).2
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Las lesiones Oseas radioltcidas expansivas, como el resto de
todas las demas lesiones, pueden ser unicas o multiples en un
mismo hueso y son llamadas monostoticas; o pueden aparecer
en otras partes del esqueleto siendo designadas como
poliostéticas. Ademéas pueden presentar uno o varios

compartimientos.?

a b

Figura 6: Radiografia Lateral mandibular (a); Radiografia oclusal (b); ambas
demuestran la multilocularidad de las lesiones expansivas. (Cortesia de la Catedra

de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV. 2002).

Las imagenes seran micro 0 macroquisticas y micro o

macrocavitarias.?

Dependiendo del numero de compartimientos que constituyan

una lesidon, las imagenes seran descritas como uniloculares o

unicavitarias, biloculares, multiloculares o multicavitarias.?
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Existen lesiones radiolicidas cuyos patrones visuales difieren
completamente de aquellos descritos anteriormente. Las
imagenes de estas lesiones no guardan ningun patron especifico,
invaden los espacios medulares de forma desigual en superficie
y profundidad dando imagenes radiolicidas de contorno irregular,
indefinido, indistinto, sin forma caracteristica y con extensa zona
permeable. Afectan los limites del hueso o se inician de los
mismos, progresando en el espacio tridimensional sin un patrén
uniforme de crecimiento. Este aspecto radiografico de algunas

lesiones define las imagenes de tipo infiltrativo.?

Las imagenes de tipo infiltrativo corresponden a lesiones de
mayor rapidez de evolucién que imposibilitan cualquier respuesta

6sea de defensa (Figura 7).?

Figura 7: La radiografia muestra el caréacter infiltrativo de las lesiones. (Cortesia

de la Céatedra de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV. 2002)

13



Tabla N° 1. Terminologia de uso especial en radiologia

Aumento radiolucidez
(sombras mas oscuras)

Menor densidad 6sea

Mayor Radiopacidad
(Sombras mas claras)

Mayor densidad O0sea

|Rarefaccion

[Destruccién 6sea

|Esclerosis

|[Formacién de hueso

|[Expansién

|[Aumento de tamafio simétrico

|[Abombamiento

|[Aumento de tamafio focal

Mal Definido

Lesiones que se confunden con el
hueso circundante

IBien Definido

[Lesiones con bordes diferenciados

Vidrio Esmerilado

Acompafia a la pérdida trabecular y a
la formacion de hueso

Algodédn

Placas de formacién 6sea con bordes
indiferenciados

Efecto en rayos de sol

Espiculas finas de hueso periostico
gue irradian perpendicularmente desde
la cortical externa

Panal de Abejas

Numerosos compartimientos iguales de
pequefio tamaino, separados por
tabiques diferenciados

Burbujas de Jabdn

Numerosos compartimientos anchos de

tamafio variable, separados por
tabigues diferenciados
Multilocular Pocos compartimientos grandes,

separados por tabiques diferenciados

Lamina Dura

Hueso cortical cribiforme que reviste el
alvéolo

Tomado de: Atlas interpretativo de la Pantomografia Maxilofacial. Chomenko,

1980. (Basado parcialmente en el trabajo de Meschan (1973) y Etter (1970),

citados por Chomenko (1980)."
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lIl. ASPECTOS GENERALES DE LA INTERPRETACION

RADIOGRAFICA

Las Radiografias y otras imagenes diagndésticas forman soélo
una parte del proceso diagnostico. Aunque es util desarrollar la
capacidad para percibir caracteristicas dentro de radiografias
aisladas, la interpretacion de esas caracteristicas rara vez tiene
caracter patognomonico. Por esas razones, los procedimientos
radiograficos deben estar precedidos por una historia clinica y
una exploracion fisica cuidadosa en todos los pacientes. Quizas
sean necesarias también pruebas de laboratorio como parte del

proceso diagnostico.?

Los hallazgos radiograficos de las lesiones maxilares reflejan
los cambios fisicos que las lesiones inducen en el hueso. No
obstante, los patrones radiograficos de las lesiones son
raramente patognomaonicos, asi que, el radiélogo debe examinar

cuidadosamente todas las manifestaciones de la enfermedad.*

Observacion e Interpretacion:

Identificacion: Todas las radiografias se deben marcar con el

nombre del paciente, los detalles extra ayudan a discriminar

entre pacientes con el mismo nombre, por ejemplo, fecha de

15



nacimiento y la fecha de exposicion. Esa informacion se debe

comprobar con cuidado antes de escribir un informe.>

Orientacién: La orientacion de una radiografia debe ser simple

si el odontélogo ha realizado el procedimiento radiogréafico; sin
embargo, no siempre sucede asi. Quizas sea necesario orientar
las radiografias hechas por otros clinicos. Eso se puede
conseguir recordando los hitos anatomicos normales, o0 con
marcadores especiales para distinguir entre los lados derecho e

izquierdo del paciente.®

Secuencia de evaluaciéon: La secuencia de evaluacién

comienza con la historia clinica, la exploracion fisica y la
seleccion de las pruebas apropiadas (incluyendo las
radiografias). Las radiografias se examinan bajo condiciones de
visualizacién correctas, y las observaciones se enumeran antes
de atribuirles cualquier significado o de determinar la naturaleza
probable del proceso patolégico. De esa forma, la interpretacion
diferencial radioldgica se basara soOlo en las caracteristicas de
las radiografias. Después, esas caracteristicas se correlacionan
con la informacion clinica del paciente y los resultados de otras
pruebas, para formular un diagndéstico final; se trata de una

“Interpretaciéon”, no de un diagnéstico. Quizas sean necesarias

16



otras pruebas especiales, incluyendo mas estudios de radiologia,
antes de establecer un diagndéstico definitivo, formular un plan de
tratamiento o realizar la terapia necesaria. En la Tabla N° 2 se

resume esta secuencia.3

Tabla N° 2. Secuencia Diagnéstica

| e Historia Clinica y exploracién fisica |

e Seleccion de las radiografias y evaluacion de la
calidad

| e Examen radiografico |

| e Evaluacion radiolégica |

e Conceder significado y establecer hipotesis sobre
la naturaleza probable de la enfermedad

| e Formular una interpretacion diferencial |

e Integrar la historia del paciente con los hallazgos
clinicos y de otro tipo

e Formular un diagnostico de trabajo
e Considerar pruebas adicionales

e Formular el diagndstico definitivo y el plan de
tratamiento

| e Realizar el tratamiento necesario

Tomado de: Radiologia Oral: principios e interpretacién. Goaz, 1995.3

Normal o anormal: Tras comprobar la identidad del paciente

cuyas imagenes se van a evaluar, y analizar la calidad y la
orientacion de las radiografias, es necesario determinar si los

hallazgos radiol6gicos son normales. Tal determinacidén requiere

17



un conocimiento profundo de la anatomia normal y de los
factores que intervienen en la produccion de las radiografias.
Recordar: La normalidad es un rango y tiene caracter relativo
mas que absoluto. En consecuencia, se debe aclarar qué
observaciones estan fuera del rango normal y cuéales requieren
mas investigacion. Como regla general, la simetria bilateral
tiende a sugerir que se trata de una estructura normal, y la
ausencia de cambios en las radiografias tomadas tras cierto
intervalo de tiempo tiende a apoyar una estrategia

conservadora.®

Lista de observaciones: Las observaciones se deben listar de

una forma sistematica. Cuando se visualiza una radiografia para
fines de interpretacion, es importante examinar todas sus partes.
Puesto que las radiografias se suelen hacer para evaluar una
impresion clinica, con frecuencia se examinan unas pocas partes
de la imagen y se olvida el resto. Muchas veces, cuando se
descubre una anomalia, el observador no completa el examen del
resto de la radiografia, y quizads pase por alto datos importantes.
Por lo tanto, al localizar una anomalia es aconsejable ignorarla
durante un tiempo y continuar con la evaluaciéon completa de la

radiografia, en busca de una segunda o incluso una tercera area

18



de interés. Se puede utilizar un sistema de analisis para

asegurar el examen de todas las partes de la radiografia.®

Para demostrar radiograficamente una lesién debe existir un
cambio sustancial en los tejidos. Ese cambio puede corresponder
a la arquitectura general o a la radiodensidad de los tejidos

afectados.®

Se debe anotar una descripcion completa de la lesién en la
historia clinica del paciente, incluyendo localizacién, tamafo,

forma, simetria, bordes y contenido, y sus asociaciones.?

Al analizar la contribucion de la radiologia al estudio de los
tumores odontogénicos se debe tener en cuenta que actualmente
se emplean varios métodos en la evaluacién de las lesiones
centrales que comprometen el macizo maxilo-facial, como

elementos complementarios para el diagnéstico.?

De esta forma, el concepto de examen radiografico debe ser
utilizado exclusivamente para aquellos cuya fuente de emision
sean los rayos-X. Hoy en dia, para el estudio de las patologias

Oseas y de los tejidos blandos, existen también otros sistemas
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como la Resonancia Magnética, la Tomografia Computarizada, la

Cintilografia y la Ecotomografia.?

De acuerdo con estas consideraciones, es preferible
denominar al conjunto de todas estas técnicas con el nombre
genérico de Sistemas de Diagnostico por Imagenes, siendo la
mayoria de estos de uso relativamente reciente en el campo

odontolégico.?

Nuestra experiencia de afios en lesiones centrales se basa
fundamentalmente en estudios radiograficos convencionales,
método que en la préactica diaria viene siendo empleado de forma
habitual para la evaluacion de estas patologias. Con el pasar de
los afios, nuevos tipos de aparatos de rayos-X han sido
desarrollados, con diversas aplicaciones en odontologia, tales
como los panoramicos para uso intra y extrabucal, asi como la

tomografia lineal.?

El uso de la tomografia computarizada y de la resonancia
magnética esta indicado en casos especiales; en los que
generalmente existen lesiones extensas con compromiso del
tejido o6seo y blando, y es necesario determinar sus

caracteristicas y extension. Estad indicado también para la
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deteccion de tumores pequefios, dificiles de constatar y localizar
con la radiografia convencional. Aspectos que limitan el empleo
de la resonancia magnética y de la tomografia son el alto costo
de los examenes y la poca disponibilidad de estos aparatos en

los centros odontolégicos en los dias actuales.?

Al analizar los diferentes aspectos de las lesiones centrales,
indudablemente el mas importante es el diagnostico. En esta
etapa, el examen radiografico, ejerce un importante papel en la
obtencién de este objetivo. La etapa final del diagnéstico
correspondera a la evolucion y correlacion de los antecedentes,
basado en la historia, sefiales y sintomas clinicos del paciente;
ademas de la histopatologia, los estudios de laboratorio y la
consideracién de otros factores, tales como la edad, el sexo y el

area de localizacion de la lesién.?

En el andlisis de las imagenes radiograficas se debe tener en
cuenta etapas caracteristicas sin las cuales es imposible hacer
una interpretacion segura que auxilie en el diagnostico. Estas

son:

1. Es importante constituir un “estudio radiografico” para la
evaluacion de las lesiones centrales maxilares. Se define con
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esta nomenclatura, al conjunto de proyecciones que permiten
observar las modificaciones estructurales y morfolégicas en su
totalidad, y sus relaciones con las areas anatomicas vecinas. Si
fuera posible, este estudio debera ser realizado con relacion a
los tres planos del espacio. Este concepto se denomina “estudio

tridimensional de las lesiones 6seas”.

Sabemos que con la radiografia simple se obtiene una
informacion grafica parcial y limitada de la region en estudio, ya
gue aquella reproduce los diferentes componentes 6seos en una

superficie plana o bidimensional.

2. Caracteristicas optimas de la imagen radiogréafica con relacidon
a la densidad, el contraste, el detalle y la fidelidad de las
estructuras. Estas deben permitir una adecuada reproduccion de
la region, pues si no se cumplen estos requisitos, este método
radiografico puede inducir a errores de interpretacion. Por otro
lado, el desconocimiento de las diferentes técnicas de
proyeccion o su empleo inadecuado provocan repeticiones y

pueden aumentar el riesgo de irradiacion al paciente.

3. Con el objetivo de que se obtenga provecho mayor de este

examen, que por su caracteristica afiade “antecedentes
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exclusivos al diagndstico”, es importante que en su interpretacién
se emplee un sistema o un orden que permita describir de forma
ordenada y secuencial las sefales radiogréaficas, que evidencian

patologias en las regiones que se pretenden estudiar.?

Al cumplir con estos objetivos, este examen contribuye al
diagnostico y colabora de modo eficaz con el equipo de
profesionales que actian de manera ordenada, de acuerdo con

sus especialidades.?

Este grupo formado por clinicos, radidlogos, patologos,
cirujanos y los laboratorios, en wuna accién coordinada,
constituyen una contribucién efectiva no sélo en el diagnéstico
de la lesién, sino también en su prondstico, plan de tratamiento,

y finalmente en el control de su evolucién.?

Por lo tanto, para conseguir buenos resultados en el
tratamiento de los pacientes es imprescindible una adecuada
correlacion entre los especialistas que constituyen el equipo de

trabajo.?
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Principios Fundamentales para la Interpretacion de las
Radiografias.

Para una interpretacion radioldégica correcta, es necesario
obedecer a algunos principios. La radiografia a ser interpretada
debe presentarse técnicamente buena. Se entiende por
técnicamente buena una radiografia ejecutada dentro de las
normas recomendadas de incidencia y que posea un buen detalle

y densidad y tenga un contraste adecuado.?

Los principios fundamentales o reglas basicas para la
interpretacién radiografica pueden ser encuadrados dentro de

cuatro enunciados.

ler Principio: La regién a ser interpretada debe aparecer
completa en la radiografia y en la incidencia que mejor
reproduzca laregién radiografiada.

Para que este principio sea atendido, en general, hay
necesidad de que se obtenga mas de una radiografia de la regién
de interés. Las radiografias seran tomadas con incidencias
diferentes, permitiendo con esto la visualizacion de la region en

angulos diferentes.?
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De la misma forma, la region analizada debe aparecer
totalmente en la radiografia, pues es simplemente imposible
interpretar una radiografia con una imagen parcial o incompleta

de una lesién o de un punto de reparo anatémico.?

El examen radiografico hecho con incidencias diferentes
permite, sobre todo, la vision de la regién interesada en angulos
diferentes auxiliando la visualizacion de las estructuras
superpuestas, tanto anatémicas como patoldégicas. Este

expediente es valioso en el diagnéstico diferencial.?

2do Principio: La radiografia a ser interpretada debe abarcar
no solamente los limites de una determinada regién, sino
también debe mostrar el tejido 6seo normal que circunda
esta region.

La comparacién entre el tejido 6seo normal y el hueso
afectado, ayuda muchas veces a dilucidar las posibles dudas.
Para mejor comparacion del aspecto radioldogico del tejido, se

utiliza la obtencién de radiografias en incidencias diferentes.?

Las incidencias diferentes muestran imagenes diferentes. Con
este recurso, se pueden comparar los diversos aspectos que el

tejido 6seo puede presentar.?
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3er Principio: Para interpretar una radiografia hay necesidad
de conocer las estructuras anatdmicas y sus variaciones, asi
como las entidades patoldégicas que pueden provocar el
surgimiento de imagenes radioldgicas.

Como ya se ha visto anteriormente, la imagen radioldgica
esta constituida por un conjunto de sombras. Sombras que
pueden representar estados patolégicos o anatomia normal.
Muchas veces, estas imagenes se confunden por tener mucha
semejanza. Este hecho dificulta la interpretacién, exigiendo el
conocimiento correcto de todas las estructuras visibles para la

conclusién de una interpretacion.?

Para auxiliar el diagndstico diferencial entre estados
patolégicos y la anatomia normal, se utiliza una serie de
expedientes. Entre ellos, algunos son de vital importancia, como
la toma de una nueva radiografia en un angulo diferente. Si el
caso en estudio es una duda entre un proceso patologico
periapical y un punto de reparo anatdémico, como el foramen
incisivo en el maxilar o mentoniano en la mandibula, el cambio
de angulo de incidencia va a proyectar la imagen radiollucida

fuera del &pice dentario.?
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Existen otros procedimientos capaces de solucionar las
dudas. Si existe acompafiamiento de la lamina dura del diente,
se tratara de un proceso patoldgico periapical. Se puede también
recurrir a la prueba de vitalidad pulpar, tratandose de dientes de

conducto no manipulado.?

4to Principio: Siempre que se inicia un tratamiento
odontoldgico, hay necesidad de una evaluacién completa de
los arcos dentales y/o de las regiones edéntulas existentes,
incluso si no ocurre ninguna sospecha clinica.

Cada vez que el cirujano acepta un nuevo paciente, se hace
inmediatamente responsable de la salud bucal de éste. De esta
manera, es necesario tomar conciencia del verdadero estado en

que se encuentran las regiones dentarias.?

Solamente a través de las radiografias el cirujano puede
probar legalmente la situacién en que encontré las regiones
dentarias, en ocasion de la primera consulta, cuando acepto al
paciente. Ningun otro instrumento tiene la capacidad y el valor
legal de probar, en caso de accion judicial, el estado de estas

regiones en el momento de inicio del tratamiento.?
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La observacion de esta regla elimina una serie de dudas que
pueden ocurrir algun tiempo después de la conclusion del

tratamiento.?
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IV. ASPECTOS A DESTACAR DE UNA IMAGEN RADIOLUCIDA

DE LOS MAXILARES

Es bien conocido que ciertas caracteristicas son muy
sugestivas e incluso patognomonicas de un proceso patolégico
particular; sin embargo, la mayoria de las caracteristicas
radiolégicas constituyen evidencia complementaria mas que
diagnostica. La combinacion de caracteristicas radioldgicas
podria sugerir la necesidad de realizar estudios adicionales.
Esas caracteristicas se pueden emplear también con programas
informativos de inteligencia artificial, para obtener una lista de
posibles diagnosticos sobre la base de la interpretacién de las
diversas caracteristicas y el resto de la informacién solicitada.
Se emplee o no el diagnéstico ayudado por ordenador, tiene
importancia correlacionar las manifestaciones radiolégicas con
otra informacion disponible para formular un diagnoéstico de
trabajo, escoger las demas pruebas que serdn necesarias a fin
de establecer el diagnostico definitivo y decidir si estad indicada

la biopsia de la lesién.?

Para el odontdlogo, el éxito en el diagnostico radioldgico
depende del conocimiento de la amplia gama de enfermedades

que pueden encontrarse en las estructuras bucales vy
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peribucales. Cuando se reconoce la naturaleza general de una
enfermedad y ese conocimiento se combina con los cambios
patologicos basicos observados en la radiografia, es posible

establecer un diagnéstico.?

Un conocimiento previo de una serie de factores ligados a un
paciente y a un aspecto radiografico, da a una radiografia
analizada wuna buena interpretacion. Entre ellos podemos

destacar los siguientes:

Edad y Sexo del paciente.

Muchas lesiones maxilares ocurren preferiblemente en
determinadas edades. Algunas son propias de la infancia, como
el querubinismo, una osteopetrosis 0 una osteomielitis de Garré.
Otras son propias de la edad adulta como, por ejemplo, los

Quistes.®

En la edad adulta podemos agrupar las lesiones maxilares de
acuerdo a su mayor frecuencia. Asi mismo, proxima a la edad de
los veinte afios aparecen los quistes traumaticos, los
adenoameloblastomas, los quistes 6seos aneurismaticos, los

odontomas, ameloblastomas, cementomas, el mieloma mdultiple,
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etc. Por encima de los cuarenta afios ocurren principalmente los

tumores.®

De la misma forma, algunas alteraciones o6seas de los
maxilares tienen preferencia por un determinado sexo. Los
ameloblastomas, el mieloma multiple, los sarcomas
osteogénicos, entre otros, son muy comunes en el sexo
masculino. Los cementomas y los adenoameloblastomas, por

ejemplo, tienen mayor incidencia en el sexo femenino.>

Localizacién.

La localizacion de las lesiones de los maxilares ayuda en la
interpretaciéon radiogréafica. Gran parte de la lesiones ocurren en
ambos maxilares. No obstante, un numero acentuado de
alteraciones localizadas preferiblemente en uno u otro maxilar,
muchas veces pueden estar en regiones distintas. De esta forma,
se localizan preferiblemente en la mandibula los ameloblastomas
y los quistes traumaticos. En la region de los terceros molares
inferiores, los quistes dentigeros y los quistes primordiales. En la
region anterior de la mandibula, la displasia cementaria
periapical. En el maxilar superior es caracteristico el quiste
palatino medio, y el quiste globulomaxilar situado entre el
incisivo lateral y el canino superior; los tumores odontogénicos
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adenomatoides, en la region del canino, este ultimo envolviendo

al diente inclusive (Figura 8).°

c d e
Figura 8: Quiste Dentigero localizado en la regién de los terceros molares

inferiores (a) (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia,
UCV. 2002); Quiste del Conducto Nasopalatino en el maxilar superior (b) (Tomado

de Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea. Sapp y cols. 1998, pag. 52)%;
Ameloblastoma en mandibula (c) (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad
de Odontologia, UCV. 2002); Tumor Odontogénico Adenomatoide en la regiéon del
canino (d) (Tomado de Patologia Oral y Méaxilofacial contemporanea. Sapp y cols.

1998, pag. 137)4; Displasia Cementaria-Periapical en la regién anterior de la
mandibula (e) (Tomado de Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea. Sapp y

cols. 1998, pag. 91)*.
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Se debera designar con cuidado la posicién de la lesion. El
epicentro de la lesion puede ayudar a determinar su origen. Por
ejemplo, las lesiones que nacen en el cuerpo del maxilar inferior,
por encima del conducto dentario inferior, es mas probable que
tengan un origen odontogénico, en comparacion con las
originadas por debajo del conducto. Determinar también si la
lesién es solitaria o multiple, y si afecta a uno o varios huesos,
es decir, si es multifocal. Eso ayudara a diferenciar entre

enfermedades locales y sistémicas.?

Tamafo.

En las radiografias se debe indicar el tamafio de la lesidn
medido en milimetros. El tamafio es un factor importante al
planear el tratamiento, y ciertamente proporciona un parametro
de importancia para evaluar el cambio a lo largo del tiempo. Hay
gque tomar en cuenta que las proyecciones radiograficas estan
sometidas a cierta distorsiéon de forma y tamafio, generalmente

con ampliacién.?

El tamafio y la duracion de las lesiones sirven también como
indicadores del tipo de alteracion 6sea. Los granulomas apicales
dificilmente presentan un tamafo superior al de “un grano de

guisante”. En los tumores podemos tener tamafios considerables,
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siendo que, generalmente, los benignos tienen un periodo largo
de tiempo en formacion, cosa que dificilmente ocurre con los

tumores malignos (Figura 9).°

a b

Figura 9: Lesiéon de gran tamafio y de largo periodo de evolucién (a) (Cortesia de
la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV, 2002); Granuloma
Periapical (lesién que no presenta gran tamafio) (b) (Tomado de Patologia Oral y

Maxilofacial contemporanea. Sapp y cols. 1998, pag. 77)*.

Forma.

Para describir la forma de la lesibn se deben utilizar
radiografias hechas en angulo recto y se deben emplear por lo
menos dos proyecciones radiograficas diferentes. La forma
proporciona muchas veces indicios sobre el origen. Por ejemplo,
el aspecto en “copa de cofac” suele indicar una lesion que
comienza dentro del hueso y se extiende de modo secundario a
los tejidos blandos. Por otra parte, una imagen “en forma de

salchicha” sugiere una lesion que se origina dentro de los tejidos
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blandos y afecta de forma secundaria al hueso. En general, las
lesiones crecen en la direcciébn con menos resistencia, y eso se

refleja en su forma (Figura 10).3

Figura 10: Lesion en forma de “copa de cofiac” (a) (Cortesia de la Céatedra de
Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV, 2002); Lesion en forma de “salchicha”
(b) (Tomado de Stafne. Diagnéstico radiolégico en odontologia. Gibilisco 1992,

pag. 237)°.

Simetria.
La asimetria preocupa mas que la simetria. La simetria
bilateral suele significar que el dato observado es una variante

normal o tiene caracter hereditario (Figura 11).3

Figura 11: Querubismo: asimetria bilateral. (Tomado de Radiologia Oral:

principales e interpretacién. Goaz 1995, pag. 517)3.
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Expansién de cortical 6sea sin destruirla.

Cuando ocurre expansion de la cortical 6sea sin que se
destruya, es caracteristico de que la lesion tiene un crecimiento
lento, pues a medida que la lesiéon evoluciona, se verifica un
crecimiento O6seo paralelo. Este comportamiento se encuentra

principalmente en los quistes (Figura 12).°

Figura 12: En esta radiografia oclusal observamos la expansion 6sea producto de
una lesién en el cuerpo de la mandibula. (Cortesia de la Catedra de Radiologia,

Facultad de Odontologia, UCV, 2002).

Destruccion de la cortical 6sea.

Muchas veces una lesiébn destruye la cortical 0sea,
ocurriendo, en este caso, un proceso contrario al anterior y
caracteriza un desenvolvimiento rapido de la lesion.
Generalmente es tipico de las enfermedades inflamatorias, y

puede ser debida a tumores malignos (Figura 13).°
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Figura 13: En esta radiografia oclusal observamos la destruccion de la cortical
Osea producto de una lesion en el cuerpo de la mandibula. (Cortesia de la Catedra

de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV, 2002).

Bordes.

Existen varios factores a considerar en relacion con el borde
o contorno de una lesion 6sea. En primer lugar, para detectar la
lesidén, en la radiografia debe existir alteracidén significativa de la
arquitectura, causada por resorcibn o depoésito de hueso. Los
estadios precoces de los procesos patolégicos pueden ser
demasiado sutiles para detectarlos en la radiografia. En segundo
lugar, el borde de una lesién quizas sea la caracteristica mas
significativa, puesto que el proceso activo de cualquier lesidon

tiende a localizarse en la periferia. El radiélogo puede obtener
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mucha informacion con el analisis del contorno radiolégico de

una lesién.®

La definicion del borde puede ser buena, moderada, pobre o
nula. A excepcion de las lesiones inflamatorias, los procesos
benignos pueden estar bien definidos (como en el caso de
quistes y tumores), o mal definidos (como en ciertos trastornos
del desarrollo, por .ejemplo, displasia fibrosa tardia). En el
segundo caso la arquitectura estructural es la que cambia. El tipo
de corticacién del borde variard dependiendo de la clase de
lesion. Las lesiones mal definidas tienden a estar también mal
corticadas. Una zona radiotransparente dentro de un borde bien
demarcado y corticado sugiere encapsulacién de la lesion, un

dato méas consistente con procesos benignos (Figura 14).3
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c d

Figura 14: Lesion benigna bien definida (a) (Cortesia de la Catedra de Radiologia,
Facultad de Odontologia, UCV, 2002); Lesion mal definida (b) (Tomada de Stafne.
Diagndstico radiolégico en Odontologia. Gibilisco 1992, pag. 251)6; Zona
radioltcida dentro de un borde bien demarcado que sugiere encapsulacion de la
lesion (c) (Tomada de Radiologia Odontolégica. De Freitas 2002, pag. 346);
Lesién mal definida y mal corticada (d) (Tomada de Radiologia Odontoldgica. De

Freitas 2002, pag. 347)%.

Algunas lesiones benignas habitualmente mas agresivas,
como los ameloblastomas y los queratoquistes odontogénicos,
tienden a presentar un contorno festoneado o multilocular en vez
de unilocular. EI término “infiltrativo” sugiere malignidad,
mientras que un borde “apolillado” se puede encontrar en
procesos inflamatorios graves y en neoplasias malignas. Las

lesiones que parecen hechas con un sacabocado, bien definidas
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y con margenes no corticados, son tipicas de la histiocitosis y el

mieloma (Figurals).?

Figura 15: Lesion multilocular. (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de

Odontologia, UCV, 2002).

Contenido.

Las lesiones radiolicidas que se presentan como una sola
cavidad discreta se denominan “uniloculares”. Cuando existen
tabiques que dividen la cavidad en dos o mas segmentos, la
lesién es “multilocular”. El termino “burbujas de jabdn” describe
lesiones multiloculares con tabigues poco numerosos Yy

loculaciones relativamente redondas y grandes. Ese tipo de
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trabeculacion es comudn en los ameloblastomas, los granulomas
centrales de células gigantes 'y los gueratoquistes
odontogénicos. Las separaciones “en panal de abejas” mas
estrechas, con intersticios angulares, ocurren de forma tipica en

los mixomas odontogénicos y en los hemangiomas intraéseos.?

Asociaciones.

Los efectos de una lesion sobre las estructuras de los
maxilares (por ejemplo, dientes, conducto dentario inferior, senos
maxilares), pueden proporcionar ayudas Utiles para la
interpretacién. Uno de los hallazgos principales podria ser que la
lesion esté “asociada con un diente” o “de manera definida no
asociada con un diente”. Los trastornos odontogénicos suelen
aparecer en las arcadas dentarias. Las lesiones que rodean o
envuelven la corona de un diente no erupcionado, quizas se
hayan originado en el epitelio de esmalte reducido (por ejemplo,
un quiste dentigero), o hayan invadido el espacio del foliculo
dental (por ejemplo, un queratoquiste odontogénico). Las
lesiones asociadas con ensanchamiento radiotransparente del
espacio del ligamento periodontal o apical, tienen con mas
frecuencia origen dental, tras una lesién de la pulpa del diente

afectado (Figura 16).°
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a b

Figura 16: Lesion asociada a un diente (a) (Cortesia de la Catedra de Radiologia,
Facultad de Odontologia, UCV, 2002); Lesién no asociada dientes (b) (Cortesia de

la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV, 2002).

Las lesiones pueden tener uno de tres efectos sobre las
estructuras asociadas: desplazamiento, resorcién y falta de
accion. La evaluacion de esos cambios ayuda a determinar la

naturaleza del proceso patolégico (Figura 17).3

a b

Figura 17: Lesion que causa desplazamiento dentario (a) (Cortesia de la Catedra

de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV, 2002); Lesién que causa resorcion
radicular (b) (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia,

ucv, 2002).
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Los dientes envueltos en la lesion se pueden comportar de

maneras diferentes. Cuando ocurren alteraciones, éstas pueden

ser:

Movilidad de los dientes envueltos en la lesion.
Manifestacion tipica de los procesos de crecimiento r4pido;
es mas comun en las enfermedades inflamatorias.
Migracion de los dientes. Los dientes pueden ser
desalojados de su posicién original por las lesiones Oseas.
Estas lesiones son de crecimiento lento, y a medida que
evolucionan, van gradualmente moviendo los dientes.
Resorcion de las raices. Las raices dentarias que estan en
intimidad con la lesion pueden sufrir un proceso de
resorcién. Este proceso generalmente es lento, propio de
las lesiones benignas. No obstante, excepcionalmente
puede ser debido a lesiones de crecimiento rapido como los
tumores malignos.

Destruccion del hueso que rodea la raiz. El hueso que
rodea la raiz puede ser parcial o totalmente destruido por
una lesién. En una gran mayoria es debido a procesos de
desenvolvimiento rapido, como en los casos de los

procesos carcinomatosos (Figura 18).°
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a b

Figura 18: Lesion que causa migracion dentaria (a) (Cortesia de la Catedra de
Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV, 2002); Lesién que causa resorcién del
hueso circundante a las raices de los dientes (b) (Cortesia de la Catedra de

Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV, 2002).
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Tabla N°3. Patrones Radiograficos de las lesiones

mandibulares

Densidad: Radiotransparente, opacidad mixta o
radiopaca

N° de Lesiones: Solitaria o Multiple.

Bordes de la lesidn: Bien definidos o mal definidos.

Forma de la lesion: Unilocular, multilocular o no loculada.

Asociacién con los dientes: Asociada con los dientes o
independiente de los dientes.

Estructuras adyacentes: Desplazadas, erosionadas o no
afectadas.

Tomado de Radiologia Oral: principios e interpretacion. Goaz, 1.995.2

Correlacion de los hallazgos clinicos, de laboratorio vy
radiograficos.

Los hallazgos clinicos y de laboratorio pueden contribuir a la
interpretacién del patrén radiografico. Las enfermedades varian
grandemente de aspecto en las diferentes etapas de desarrollo.
Las lesiones inflamatorias o0 infecciosas pueden tener
caracteristicas radiograficas comunes, de forma que su

diferenciacién en la radiografia puede ser dificil.” Asi, la
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interpretacion de la radiografia requiere la correlacién del patron
radiografico con los hallazgos clinicos y bioquimicos de la

enfermedad especifica.

El valor de los hallazgos clinicos y de laboratorio varia
ampliamente con las lesiones maxilares. Brevemente, se utilizan
de la forma que sigue:

1. Una entidad que carece de hallazgos clinicos, pero cuyo

patron radiografico es patognomonico, es el defecto 6seo

estatico de Ila mandibula. EI defecto se observa

aproximadamente en el 0.4% de las pantomografias.®

2. La presencia de infeccibn ocasionada por trastornos
pulpares, periodontales o medulares ayudara a distinguir
entre trastornos inflamatorios y enfermedades neoplésicas

0 metabdlicas.

3. El dolor raramente es un sintoma precoz de los tumores
maxilares. Cuando se produce suele estar causado por una
infeccion secundaria de la cavidad oral. Mientras que los
tumores maxilares malignos aumentan de tamafo
rapidamente, invaden los tejidos blandos adyacentes vy

forman una masa dolorosa, los tumores benignos aumentan
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de tamafo lentamente, producen deformidad y raras veces

causan dolor.

La historia antigua puede demostrar el factor decisivo en
las metastasis maxilares. En la mayor parte de los casos,
el tumor primario se diagnostica antes de que se descubra
la metastasis.® Las lesiones maxilares metastasicas afectan
la mandibula con mayor frecuencia que el maxilar, siendo
la mama, el pulmén y el rifdn las localizaciones mas

frecuentes de las lesiones primarias.'®

Los hallazgos de la historia clinica también pueden aportar
evidencias esenciales para la correcta interpretacion del
patrén radiografico. Por ejemplo, considérese un caso de
una nifla de 13 afios que se presentdé con una historia de
fisura labiopalatina congénita en el lado derecho. La
radiografia panoramica del caso revel6 un canino maxilar
derecho impactado y un canino temporal retenido. También
se observé desplazamiento de los dientes adyacentes,
expansion del suelo nasal hacia las fosas nasales, y un
area radiolucida entre el canino y el suelo nasal. Sin
embargo la radiografia oclusal de la misma area mostrada,

demuestra la situacion actual del maxilar, revelando la
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fisura palatina y de la apofisis alveolar. La entidad se
confunde facilmente con wuna lesion maxilar, si la
panoramica se examina sin la ayuda de la historia antigua,

la exploracién clinica o radiografias adicionales.

Los signos y sintomas clinicos son mas utiles que los
hallazgos de laboratorio en la enfermedad 6sea localizada.
Aqui las pruebas bioquimicas son esencialmente normales.
Sin embargo en ocasiones, la fosfatasa alcalina sérica se
eleva cuando se forma nuevo hueso normal para reparar
grandes areas de hueso destruido o cuando se forma nuevo
hueso andmalo por tumor, como ocurre en el sarcoma
osteogénico, estados activos de displasia fibrosa o
enfermedad de Paget. La elevacion de las fosfatasas
alcalinas refleja la actividad osteoblastica de tejido normal

o enfermo.
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V. CLASIFICACION DE LAS LESIONES RADIOLUCIDAS SEGUN

LOS DIFERENTES AUTORES

En la bibliografia consultada se hallaron numerosas
clasificaciones de las lesiones radiolucidas de los maxilares, sin
embargo, y a los fines de la presente revision, se mencionaran
algunas de las clasificaciones de lesiones radiollcidas desde un

punto de vista radiografico.

Bhaskar (1.975)*:
Clasifica como lesiones radiolucidas de los maxilares:
¢ Lesiones en el apice de dientes no vitales
¢ Lesiones en la linea media del maxilar
¢ Lesiones en el lugar de un diente perdido
¢ Lesiones alrededor de la corona de un diente impactado
¢ Radiolucideces similares a “burbujas de jabén”
¢ Lesiones radioltcidas multiples pero separadas

¢ Lesiones que destruyen la cortical

Eversole (1.993)'%;
Las clasifica como:

¢ Radiolucideces periapicales
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¢ Radiolucideces Interradiculares

¢ Pérdida 6sea periodontal (alveolar)
¢ Radiolucideces pericoronarias

¢ Radiolucideces multiloculares

¢ Radiolucideces “apolilladas”

¢ Radiolucideces multifocales

Clinicas Odontolégicas de Norteamérica. Método clinico para
el diagnéstico radiolégico (1.994)*:

Clasificacion:

¢ Zonas radioltcidas con bordes diferenciados

¢ Zonas radioltucidas pericoronales, con radiopacidades o sin
ellas

¢ Zonas radiolucidas multiloculares

¢ Zonas radioltcidas con bordes indiferenciados o irregulares

Goaz (1.995)%:
Las clasifica como:
* Unilocular con bordes bien definidos:
¢ Quiste
¢ Displasia del cemento periapical precoz

¢ Tumor benigno
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¢ Granuloma dental

¢ Defecto de la glandula salival submandibular

* Unilocular con bordes mal definidos:
¢ Absceso
¢ Granuloma dental
¢ Metastasis

¢ Defecto osteoporético de la médula 6sea

* Multilocular con bordes bien definidos:
¢ Ameloblastoma
¢ Queratoquiste
¢ Mixoma
¢ Querubismo
¢ Displasia fibrosa precoz
¢ Granuloma de células gigantes
¢ Hemangioma
¢ Quiste 6seo traumatico

¢ Quiste 6seo aneurismatico

* Multilocular con bordes mal definidos:

¢ Osteomielitis
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¢ Sarcoma

¢ Displasia fibrosa precoz

Norman Wood, Paul Goaz (1.998)%*:
Las clasifica como:
* Radiotransparencias de los maxilares:
¢ Radiotransparencias anatomicas
¢ Radiotransparencias periapicales
¢ Radiotransparencias pericoronales
¢ Radiotransparencias interradiculares
¢ Radiotransparencias quisticas solitarias que no contactan
necesariamente con los dientes
¢ Radiotransparencias multiloculares
¢ Radiotransparencias solitarias con bordes irregulares y mal
definidos
¢ Radiotransparencias multiples bien definidas e
independientes

¢ Rarefaccion generalizada de los maxilares

* Lesiones Radiotransparentes con focos radiopacos o lesiones

mixtas radiotransparentes-radiopacas.
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* Lesiones mixtas radiotransparentes-radiopacas asociadas a los
dientes.
* Lesiones mixtas radiotransparentes-radiopacas que no

contactan necesariamente con los dientes.
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V. CARACTERISTICAS DE BENIGNIDAD Y MALIGNIDAD

Los hallazgos radiograficos son rasgos significativos de un
trastorno que proporcionan datos importantes sobre el tipo de
lesibn y a veces permiten establecer un diagndéstico especifico.
Por ejemplo, una displasia cemental periapical o un odontoma
tienen un aspecto tan caracteristico que se puede establecer un
diagnostico definitivo basandose Unicamente en las radiografias.
Otros tumores se parecen entre si y sélo pueden ser clasificados
como benignos de caracter agresivo o no agresivo. En esos
casos, s6lo es posible establecer el diagndstico definitivo luego

de realizar la biopsia.®

Las lesiones malignas de hueso producen una alteraciéon de
la anatomia normal de una regiéon que se puede identificar en las
radiografias de la misma. Aunque tanto las lesiones O&seas
benignas como las malignas pueden destruir el tejido, se suelen
diferenciar en las radiografias por las caracteristicas de su

crecimiento y por su influencia en los tejidos contiguos.?

Cuando se analizan con cuidado las radiografias, pueden
notarse ciertos rasgos que distinguen con frecuencia una lesion

benigna de wuna maligna. Entre éstos rasgos se pueden
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mencionar: los bordes de la lesién, su densidad radiografica, los
efectos que ejerce sobre los tejidos adyacentes (cortical, dientes

vecinos, etc.), la velocidad de crecimiento de la lesidn, etc.

1.- Bordes:

La forma y la configuracién de los bordes de un tumor pueden
confirmar la naturaleza benigna de la lesion. Las lesiones
benignas tienen tipicamente bordes bien delimitados. Se aprecia
una demarcaciéon entre la destruccién producida por la lesion y
el aspecto radiolégico normal de las estructuras adyacentes.
Ademés, debido a su crecimiento no agresivo, tienden a adquirir
una forma redonda u ovalada. Por el contrario, las lesiones

malignas presentan bordes imprecisos.® ?

Cuando en una radiografia la lesién se presenta con bordes
detallados, y con limites precisos, significa que el proceso tiene
una evolucion lenta, casi siempre destruyendo totalmente el
tejido 60seo comprometido. Tal situacion esta presente en los

quistes y tumores benignos de los maxilares.®

55



a b

Figura 19: Las Lesiones benignas que se desarrollan en el hueso suelen tener
forma redonda u ovalada y tienden a crecer desplazando y expandiendo las
estructuras adyacentes (ay b). (Tomado de Radiologia Oral: principios e

interpretacion. Goaz 1995, pag. 478)°.

Por otra parte, las radiolucideces multiloculares con
margenes bien definidos, frecuentemente muestran expansion
cortical. Las lesiones con esta configuracién, por lo general, son
alteraciones benignas, aunque agresivas, reactivas o neoplasicas

(Figura 20).'?
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a b

Figura 20: Imagen radioltacida multilocular, bien definida (a); vista oclusal de una
imagen radioltcida multilocular, presenta expansion de la cortical lingual sin
destruirla (b). (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia,

UCV, 2002).

Cuando los Ilimites son irregulares y desiguales puede
resultar imposible establecer los limites exactos de una lesion
maligna en la radiografia, ya que la zona de tejido normal se
funde gradualmente con la zona enferma. Este aspecto sugiere
que el tumor infiltra el hueso por zonas alternas que ofrecen

menor resistencia a su penetracion.?
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Figura 21: Los tumores malignos de hueso crecen invadiendo y destruyendo el
tejido 6seo adyacente sin expandir la corteza (a); la presencia de un tumor
maligno creciendo cerca de la corteza tiende a destruir y a levantar con rapidez el
periostio osteégeno, dando lugar a la aparicion de espiculas 6seas que recuerdan
una explosién solar (b); lesion maligna que se extiende con rapidez, destruyendo
el hueso pero respetando los dientes en su posicion, a menudo sin signos de
resorciéon radicular (c). (Tomado de Radiologia Oral principios e interpretacion.

Goaz 1995, pag. 478)°.

58



En ese orden de ideas, cuando la lesibn muestra bordes
difusos de dificil precision, significa que un proceso tiene una
evolucion destructiva parcial del tejido 6seo de la regién vy
generalmente se caracteriza por un crecimiento rapido. Esta
situacion también representa alteraciones inflamatorias y a los

tumores malignos.®

a b

Figura 22: Lesiones que presentan bordes difusos de dificil precisién, Tumor
Maligno (a); Osteomielitis Supurativa Cronica (b). (Cortesia de la Céatedra de

Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV, 2002).

Los tumores periféricos pueden infectarse. La infeccidn
puede extenderse a partir del tumor e invadir el hueso,
superponiendo sus efectos a los cambios radiolégicos inducidos
por el tumor. Dependiendo de las circunstancias, las infecciones
agudas pueden provocar una destruccion Osea radiolucida,

mientras que los procesos cronicos producen una osteitis
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esclerosante en el hueso contiguo al tumor. Hay que reconocer
estas reacciones para no establecer un diagndstico erroneo y
determinar equivocadamente que el tumor es de tipo
osteogénico. Algunos procesos benignos, como las propias
infecciones, pueden producir también lesiones con bordes
destructivos que se pueden confundir con tumores malignos.® La
osteomielitis constituye la enfermedad mas comuin que muestra
un patron “apolillado”. Una variedad de sarcomas y carcinomas
muestran rasgos radioldégicos similares; no obstante, estas
lesiones malignas, en oposicion a la osteomielitis, estan

representadas por la expansién de las laminas corticales.'?

2.- Densidad Radiografica:

La densidad radiografica es una caracteristica importante,
que proporciona pruebas sobre el comportamiento de la lesion.
Los tumores benignos pueden ser radioltcidos, radioltcido-
radiopacos, o0 radiopacos. Las lesiones que contienen
calcificaciones internas en forma de motas calcificadas, tabiques
o compartimientos estructurados suelen ser de tipo benigno, ya
que la calcificacion tumoral se debe a procesos bioquimicos
organizados que se dan en las lesiones benignas, pero no en las

malignas. Como ambos tipos de tumores pueden ser
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radioldcidos, es necesario emplear otras caracteristicas

radioldgicas para diferenciarlos.?

3.- Efectos de las lesiones sobre las estructuras Adyacentes:

Los efectos de un tumor sobre los tejidos adyacentes pueden
confirmar también su caracter de benignidad o malignidad. Asi,
un tumor benigno, por lo general, comprime las estructuras

vecinas, desplazando los dientes o las cortezas 6seas.>

3.1- Efectos sobre la cortical 6sea:

Cuando una lesion benigna crece, tiende a desplazar las
estructuras normales que la rodean, produciendo una distorsién
en el hueso, generalmente una expansion de la corteza, aunque
ésta pueda verse adelgazada. Si el tumor levanta el periostio,
puede estimular la formacion de capas de hueso reactivo,
denominado “piel de cebolla” debido a su aspecto radioldgico. En
cambio, las lesiones malignas crecen invadiendo y destruyendo
las estructuras adyacentes, pueden constituir una masa de tejido
blando, pero perforan y destruyen la corteza 0sea en vez de
provocar su expansion. Las lesiones pueden crecer con tal
rapidez a través de la corteza 6sea que arrastran consigo partes
del periostio, dejando remanentes de tejido 0seo y produciendo

una imagen descrita como (rayos de sol) (Figura 23).3
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a b

Figura 23: Lesion Benigna que produce expansion cortical (a); Lesion Benigna
agresiva que produce perforacion de la cortical (b). (Cortesia de la Céatedra de

Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV, 2002).

Cuando una masa tumoral benigna de expansidén lenta se
aproxima al borde inferior de la mandibula, la corteza se
expande o se abomba hacia fuera, debido a la resorcidon
simultanea de tejido 6seo a nivel de la cortical interna y debido a
la formacion de hueso en la superficie de la cortical externa a
partir del periostio. Gracias a este proceso de remodelacion, la
corteza mantiene su continuidad entre el tumor y los tejidos

blandos circundantes.®

Las lesiones de crecimiento rapido que afectan la cortical
O0sea suelen mostrar adelgazamiento y destruccion de la cortical.

No obstante, la destruccion cortical se divide con frecuencia en
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lesiones de crecimiento rapido benignas y malignas. Los tumores
malignos invaden y destruyen el hueso a lo largo de un frente
intacto, barriendo la cortical que se dispone frente a él; en
contraste, las lesiones benignas atraviesan la cortical en un
punto Unico, causando la reabsorcién progresiva de la cortical

contigua.®

3.2- Efectos sobre los dientes:

Los tumores benignos pueden desplazar en masa los
dientes cercanos, de forma muy parecida a los movimientos

ortodonticos.?

Tanto los tumores benignos como los malignos pueden
reabsorber las raices dentales. Este fendmeno puede ayudarnos
a diferenciar entre lesiones que reabsorben o no reabsorben las
raices. Por ejemplo, la mayoria de las lesiones osteofibrosas no
inducen resorcién radicular. Los tumores que suelen hacerlo son
el ameloblastoma, el fibroma osificante, el granuloma central de
células gigantes y el carcinoma epidermoide. Los quistes y
tumores benignos, al crecer mas lentamente, tienden a
reabsorber las superficies radiculares adyacentes uniformemente
y s6lo a lo largo del borde contiguo al tumor. Sin embargo, los

tumores maxilares malignos tienden a englobar totalmente a la
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raiz y, si se produce resorcion, toda la superficie radicular se
reduce, dando origen a una forma radicular alterada que se
describe como puntiaguda. De igual forma pueden penetrar el
hueso alrededor de las raices dentales, dejando dichas raices

intactas y los dientes en su sitio.?

a b

Figura 24: Lesion Benigna multilocular que produce resorcién radicular y
desplazamiento dentario (a); Lesidon Maligna que engloba totalmente la raiz
dentaria, sin resorcion radicular (b). (Cortesia de la Catedra de Radiologia,

Facultad de Odontologia, UCV, 2002).

Las lesiones de crecimiento lento también muestran
desplazamiento de partes anatémicas y resorciéon radicular. EI
desplazamiento de los dientes se produce con la ldAmina dura y el
ligamento periodontal intactos, de forma que la lesiéon rodea

estas estructuras. Esta situacion es frecuente cuando la
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infeccion esta ausente. Para que se produzca resorcion radicular
se requiere que transcurra un tiempo considerable vy,

generalmente se asocia a una infeccién crénica.*

Las lesiones de crecimiento rapido carecen a menudo de
expansion o desplazamiento gradual de las partes anatomicas y
de la resorcion radicular. Estas lesiones rodean las raices,
destruyendo facilmente la lamina dura y el ligamento periodontal,
exponiendo asi las raices al defecto, aunque éstas, en general,
se conservan conforme el tumor invade y destruye Ilas

estructuras maxilares menos densas. !

Los efectos sobre los dientes con los que se encuentre
proporcionaran alguna informacién referida a la naturaleza de la
lesion. Estos por lo general se manifiestan como resorciones de
las raices, desplazamiento de todo el diente de su posicion
normal u original, o su exfoliacion. Los tumores benignos que
tienden a desarrollarse y expandirse poco a poco, como las
lesiones de la displasia fibrosa, el osteoma central, y el
granuloma reparativo de células gigantes, ocasionan por lo
comun resorcion de las raices. El volcamiento de los dientes
erupcionados y el desplazamiento de los no erupcionados, a una
ubicacion alejada de su posicion original, son resultados
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comunes de la presion ejercida por los quistes y tumores de
origen odontogénico, pese a que estos hallazgos ocurren
también con el granuloma reparativo de células gigantes y los
tumores osteofibrosos. La pérdida de dientes, en especial si es

rapida, sugiere muy bien la presencia de un tumor maligno.®

4.- Velocidad de crecimiento:

La velocidad de crecimiento de las lesiones, representa otro
signo importante de benignidad o malignidad. Se ha observado
gque el hueso se adapta a las lesiones de crecimiento lento
mostrando esclerosis, expansion y desplazamiento de las
estructuras.® Estas caracteristicas suelen estar ausentes en

entidades de desarrollo rapido.

La tasa de crecimiento se evidencia por el aspecto

radiografico de las estructuras que rodean la lesién.* (Tabla N°

4).
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Tabla N° 4: Signos radioqgraficos de la velocidad de
crecimiento de la lesion

Estructuras Crecimiento |[Crecimiento

Maxilares Lento Rapido

Hueso esponjoso Esclerético Bien o mal definido
Hueso cortical Esclerdético Rarefaccion o destruccién
Dimension del hueso Expansion No afectada

Raices dentales Resorcién No afectadas

Partes anatomicas Desplazado ||No afectadas

Tomado de: Atlas Interpretativo de la pantomografia méxilofacial. Chomenko,

1990.

La neoformacion Osea reactiva acompafia a la destruccion
0sea en las lesiones de crecimiento lento, en cuyo caso, es
posible demostrar la presencia de nuevo hueso trabecular y
periostico. Las lesiones confinadas al hueso esponjoso pueden
causar un aumento de la trabeculacion del reborde de la lesidn,
formando una capa esclerdética derivada de la presién gradual del
crecimiento, o una zona esclerdtica mal definida por la infeccién

6sea crénica.l

El crecimiento lento que afecta al hueso cortical, en general,

estimula el depdsito de hueso nuevo en la superficie interna del

periostio. La neoformacién O0sea se observa, o como un
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engrosamiento localizado, o como una masa redondeada en la

cortical externa.?

Las lesiones de crecimiento mas rapido carecen de respuesta
Osea proliferativa y se caracterizan por la destruccién 6sea. Con
frecuencia, la neoformacion ésea implica curacion y se asocia
con crecimiento lento o sugerente de quiste. No obstante, la tasa
de crecimiento no es el unico factor que determina la reparacién

6sea.l

La exploracién detallada de todo el patron radiogréafico puede
revelar areas tanto de crecimiento rapido como lento en regiones
adyacentes de una misma lesién. Este hallazgo puede reflejar
diferentes estados de Ila misma enfermedad, o bien
enfermedades histolégicamente diferentes. ElI aspecto de la
lesion también puede variar con la topografia maxilar;
concretamente, el hueso cortical mas grueso presenta mayor
resistencia a la deformacién o a la destruccion, y el hueso

esponjoso denso presenta mayor oposicién a la destruccién.?

Como regla general aproximada, los quistes y tumores
benignos menos agresivos tienden a desplazar las estructuras

adyacentes. Las lesiones benignas localmente agresivas tienden
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a infiltrar los maxilares sin mucho efecto sobre las estructuras
envueltas y las neoplasias malignas y las infecciones graves

suelen producir erosién o resorcién de las estructuras.®

Si la radiografia revela agenesia o falta de erupcion de
dientes en la zona de una lesion, es usual suponer que ésta ha
comenzado antes del tiempo normal del desarrollo y la erupcién
de dichos dientes. La duracién aproximada del tumor, por tanto,
puede deducirse muchas veces sobre la base de esta
informacion pese a que el tumor se haya manifestado muchos

afios después.®

A los fines de la revisién bibliografica realizada durante la
elaboracion del presente trabajo, se agruparon las lesiones en
benignas, benignas agresivas, malignas e infecciosas,
analizandose en cada una de ellas, la localizacién, bordes,
presencia de cortical, tamafio, forma, aspecto, relacion con
estructuras dentarias, relacion con estructuras vecinas, cortical
Osea y la presencia de lesiones solitarias o multiples. Dentro de
cada uno de estos grupos, se ubicaron una serie de lesiones, las
cuales fueron seleccionadas en vista de su frecuencia de

aparicion dentro de los articulos revisados.
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- Lesiones Benignas analizadas:

o Quiste Periapical 578
i Quiste Residual *82°

. Quiste Dentigero 18 213!

. Quiste Oseo Traumético '8 3234

. Defecto Oseo Mandibular Lingual *°%®

En ese sentido, y empleando para tal fin los articulos
revisados, se analizaron cuarenta y cinco casos reportados de
lesiones benignas, observdndose que de éstas, treinta y tres

casos estuvieron localizados en mandibula 1° 17-19 21, 23-38. 440

casos fueron localizados en maxilar > 16 18 20.22,23 \/aintign

casos reportados describieron bordes circunscritos '8 19 23.27. 28,

32, 35-38 19, 25, 29.

y en tres casos se describieron bordes difusos ;
en los reportes restantes no se hace mencién de los bordes de

las lesiones. En trece casos se describe que la lesi6on presentaba

18, 27, 31, 35-37,

cortical 6sea mientras que en los casos restantes

no se hace referencia a la presencia o no de cortical 0sea.

Dieciséis de los casos reportados refieren que la lesion es mayor

16, 17, 20, 23, 27-29, 33-36, 38

de 1 cm. , mientras que dos casos

reportan ser menor de 1 cm. 2% 3! el resto de los casos

reportados no refiere el tamafo de las lesiones. So6lo tres de los
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casos refiere una forma definida de la lesién *” *® un solo caso

25

reporta una forma no definida de la lesion “°, mientras que en los

demas casos revisados no se hace referencia a la forma de la

lesion. En cuanto al aspecto de la lesion nueve casos reportaron

18, 27, 32, 36

gue la lesion tenia un aspecto unilocular , mientras que

cuatro casos describen un aspecto multilocular *® 33 3°: ¢| resto

de los casos no se refieren al aspecto de las lesiones. En cuanto

a la relacién de las lesiones con estructuras dentarias, cuatro

casos reportan resorcién radicular ® 2% '8 djecinueve casos

15-18, 21-24, 27, 28, 30, 32

reportaron desplazamiento dentario y

dieciocho casos describen que la lesién envuelve a la estructura

18, 21-31

dentaria Ningun caso reporta resorcion del hueso

circundante a la raiz de los dientes afectados. En su relacidon
con estructuras vecinas, siete casos refieren que la lesiéon causo

desplazamiento de estructuras (canal dentario mandibular y

18-20, 27, 34

desplazamiento de corticales 6seas) y en un caso se

24

reportd que la lesidon infiltra estructura 6sea Cuatro casos

reportaron que la lesién respeté la cortical 6sea mandibular 2 **

37 mientras que en un caso se reporta que no respeta la cortical

24

Osea “7, el resto de los casos reportados no refieren la relacion

de las lesiones con las corticales 6seas.

- Lesiones Benignas Agresivas analizadas:
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° Queratoquistes Odontogénico & 3947

. Ameloblastomas 18 4861

. Mixoma Odontogénico ' °%°%°

. Granuloma Central de Células Gigantes % °°°7°
. Quiste Oseo Aneurismético "*7°

. Neurofibroma Central de Hueso *® 7782

. Querubismo 1?8387

. Hemangioma Central de Hueso '8 8%9°

En ese sentido se analizaron noventa y cinco casos
reportados de Lesiones Benignas Agresivas observandose que

de éstos setenta y un casos estuvieron localizados en mandibula

18, 40, 42-44, 46-51, 53, 56-58, 60-68, 70, 72-77, 79-81, 83-95 Veinticuatro casos

fueron localizados en maxilar 39-41, 45, 47, 52, 53, 55, 57, 59, 62, 69, 71, 81-

86. 92 Treinta y seis de los casos reportados describieron bordes

18, 39-43, 45, 46, 49, 51, 56, 57, 64, 65, 68, 73-75, 77-81, 90, 96

circunscritos y en

once casos se describieron bordes difusos 39 °% °8. 60,72, 77, 81, 82,

85.97- en los reportes restantes no se hace mencion de los bordes
de las lesiones. En diecisiete casos se describe que la lesion

presentaba cortical §sea 8 #0742 44, 45, 49, 56-58, 68, 79

, mientras que
en los casos restantes no se hace referencia a la presencia o no

de cortical 6sea. Veinte de los casos reportados refieren que la
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lesién es mayor de 1 cm 39, 43, 45, 47, 48, 59, 68-71, 73, 76-79, 82, 91

49

mientras que un caso reporta ser menor de 1 cm. 7, el resto de

los casos reportados no refiere el tamafo de las lesiones. Sdlo

trece de los casos refiere una forma definida de la lesion 8 39 4%

45, 46, 58, 59, 69, 71, 77, 79, 80 an |gs demAs casos revisados no se

hace referencia a la forma de la lesién. En cuanto al aspecto de

la lesién diecisiete casos reportaron que la lesién tenia un

18, 40, 47-51, 57, 60, 63, 64, 70, 72, 81, 85

aspecto unilocular , mientras que

cuarenta casos describen un aspecto multilocular 8 40 42, 44. 47,

51, 52, 54, 62, 65-67, 71, 73-75, 77, 83-89, 92, 93, 95; el resto de los casos no

se refieren al aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacién de

las lesiones con estructuras dentarias, quince casos reportan

resorcién radicular & 40. 48 50,51, 53, 56, 77, 82, 85, 86, 88. \aintiséis

casos reportaron desplazamiento dentario & 39-42. 45 51,56,60-62, 64,

76-78, 81, 83, 89, 91, 93 v cyatro casos describen que la lesion

envuelve a la estructura dentaria '® °° ®% 77 Sejs casos reportan

resorcion del hueso circundante a la raiz de los dientes

61, 77, 84, 86, 92, 95

afectados En su relacion con estructuras

vecinas, cuarenta casos refieren que la lesion causo

desplazamiento de estructuras (canal dentario mandibular vy

desplazamiento de corticales 6seas) & 40 41 43, 51, 53, 55-38, 62, 63,

65-68, 70-76, 78, 80, 81, 86, 87, 93, 94, 95 y en dos casos se reporté que la

41, 61

lesion infiltra estructura 6sea Diecisiete casos reportaron
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que la lesién respet6 la cortical 6sea mandibular 18 40 43 58. 63,66,

68, 71, 74-76, 91,93 'mientras que cinco casos reportan no respetar la

cortical 6sea #! 62 72, 78, 86

, el resto de los casos reportados no
se refieren a la relacidén de las lesiones con las corticales 6seas.
En cuanto al niumero de lesiones, ningun caso se hace referencia
a lesiones solitarias, mientras que dieciseis casos reportan

lesiones multiples en los maxilares '8 #0:57. 70, 83-87, 92,96

- Lesiones Malignas analizadas

. Osteosarcomas % %779°

. Sarcoma de Ewing *%°1%?

° Mieloma Multiple 8 103 104

L4 Carcinomas 18, 105-115

. Tumores metastasicos de los maxilares & 116122

En este sentido se analizaron cuarenta y cuatro casos

reportados de lesiones malignas observandose que de éstos

treinta y seis estuvieron localizados en mandibula '8 98-106. 108

110, 112, 114-124 18,

y ocho casos estuvieron localizados en maxilar

107, 109-111, 113 cyatro de los casos reportados describieron

99, 107, 109, 110

bordes circunscritos y en diecinueve casos se

describieron bordes difusos 18 97 100-103, 108, 112-114, 119, 122. o |gg
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reportes restantes no se hace mencién de los bordes de las

lesiones. En nueve casos se describe que la lesiébn no

18, 100, 104, 109

presentaba cortical 6sea , mientras que en los casos

restantes no se hace referencia a la presencia o no de cortical

Osea. Diecisiete de los casos reportados refieren que la lesion es

98, 100, 103, 104, 107, 109, 110, 114-118, 120, 124

mayor de 1 cm. , mientras

103

gue un caso reporta ser menor de 1 cm. , el resto de los casos

reportados no refiere el tamafio de las lesiones. S6lo seis de los

18, 98, 103, 107, 110

casos refieren una forma definida de la lesidon y

en tres casos se refiere a la forma no definida de la lesiéon & *'°:

en los demas casos revisados no se hace referencia a la forma

de la lesién. En cuanto al aspecto de la lesiébn cuatro casos

reportaron que la lesién tenfa un aspecto unilocular %4 106 109,

115 18,

, mientras que seis casos describen un aspecto multilocular

103-105. o] resto de los casos no se refieren al aspecto de las

lesiones. En cuanto a la relacién de las lesiones con estructuras

103, 104, 107

dentarias, tres casos reportan resorcién radicular , dos

casos reportaron desplazamiento dentario % '

; ningun caso
hace referencia a que la lesiéon envuelve a la estructura dentaria.
Diez casos reportan resorcion del hueso circundante a la raiz de

18, 45, 98-100, 103, 108, 121. En su relaciéon con

los dientes afectados
estructuras vecinas, un caso refiere que la lesion causo
desplazamiento de estructuras (canal dentario mandibular y
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107

desplazamiento de corticales 0seas) y en veinte casos se

reporté que la lesion infiltraba estructura 6sea '8 100-102. 106, 108,

111,113, 119-122, 124 Treg casos reportaron que la lesion respetd la

107, 109, 110

cortical 6sea mandibular , mientras que dieciseis casos

reportan no respetar la cortical 6sea '8 100- 102-104,110, 111, 113, 121

el resto de los casos reportados no se refieren a la relacion de
las lesiones con las corticales 6seas. En cuanto al numero de
lesiones, un solo caso hace referencia a lesiones solitarias,
mientras que cuatro casos reportan lesiones multiples en los

maxilares 18 103 104

- La Lesidon infecciosa analizada es:

. Osteomielitis 18 125-127

Se analizaron cinco casos reportados de lesiones

infecciosas observandose que de éstos, tres estuvieron

18, 126, 127

localizados en mandibula y dos casos fueron

125

localizados en maxilar En cuatro casos se describieron

bordes difusos & '?°127: en |os reportes restantes no se hace
mencion a los bordes de las lesiones, a la presencia o no de
cortical 6sea, al tamafo de las lesiones, a la forma de la lesién
ni al aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacién con

estructuras dentarias dos casos reportaron resorcién del hueso
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circundante a la raiz de los dientes afectados *2°

, €n cuanto a las
demas variables no se hace referencia alguna. En cuanto a la
relacion de la lesion con estructuras vecinas, no se hace
referencia a que la lesiobn haya causado desplazamiento de
estructuras (canal dentario mandibular y desplazamiento de
corticales 60seas), mientras que en cuatro casos se reporté que la

lesion infiltraba estructura 6sea & 125127
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VI. ASPECTOS RADIOGRAFICOS DE LAS LESIONES QUE DAN

IMAGENES RADIOLUCIDAS DE LOS MAXILARES.

1. Granuloma Periapical:

El granuloma periapical es la lesion que puede encontrarse
con mayor frecuencia en el apice de un diente desvitalizado.?3
Los primeros cambios periapicales en el ligamento periodontal
aparecen como un engrosamiento del ligamento en el &pice

128,129

radicular. Como existe proliferacion de tejido de

granulacion y continta la resorcion concomitante de hueso, el
granuloma periapical se presenta radiograficamente como una
radiotransparencia oval o redondeada, bien circunscrita, con un
contorno bien delimitado, localizado en el apice de la raiz de un

128, 18, 6, 4, 14

diente o incluso rodeéandole. En muchos casos se

observa pérdida de la lamina dura.?® 3
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a b

Figura 25: Granuloma Periapical, etapa inicial, engrosamiento del espacio de
ligamento (a) (Tomado de Tratado de Patologia Bucal. Shafer 1986, pag. 502)*2%.
Granuloma periapical de forma ovalada o redondeada que rodea el vértice de la

raiz de un incisivo lateral con bordes bien definidos (b) (Tomado de Patologia Oral

y Maxilofacial contemporanea. Sapp y cols. 1998, pag. 77)*.

En algunos casos esta radiolucidez es una lesion bien
circunscrita, demarcada en forma definitiva del hueso que la
rodea. En estas ocasiones, algunas veces se ve una linea
radiopaca delgada que delimita la lesién. Esto indica que la
lesion periapical es progresiva, lenta, de larga duracién y que
probablemente, no ha sufrido una exacerbacién aguda. En otras
ocasiones la periferia de los granulomas aparece en las
radiografias como una mezcla difusa de la zona radioltcida con
el hueso que la rodea. Esta diferencia en el aspecto radiogréafico
no se puede usar para distinguir entre las diferentes formas de

enfermedad periapical.'?®
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Figura 26: Granuloma Periapical con un contorno muy definido de su interfase con
el hueso normal. (Tomado de Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea. Sapp y

cols. 1998, pag. 75)*.

En algunas ocasiones la radiotransparencia estara localizada
a distancia del apice de la raiz del diente y centrada alrededor
del orificio de un conducto lateral. Puede tener un fino borde

radiopaco (hiperostético).*?8 & 4 14

Sin embargo, Miles y cols.
(1991)*?° e Higashi y cols. (1992)*8, consideran que las lesiones
largas pocas veces estan bien definidas y menos frecuentemente

tienen bordes hiperostéticos.

La radiolucidez tiene una extensidon variable, pero casi nunca
es lo bastante amplia como para expandir las placas corticales.
Los limites de estas lesiones radiolucidas pueden ir desde una

banda esclerotica perfectamente delimitada a una zona difusa

81



gque se fusiona con el hueso adyacente. A menudo los limites

estan bien delimitados pero no corticados.?

Segln Sapp y cols. (1998)% un granuloma periapical que
sufra periodicamente exacerbaciones agudas tendréa una linea de
demarcacion menos clara entre el hueso y el tejido

granulomatoso que una lesion estatica o inactiva.

Las radiografias del diente afectado pueden mostrar

restauraciones profundas, caries extensas, fracturas o un canal

pulpar mas estrecho que en el diente contralateral.'?® 3 4

a b

Figura 27: Granuloma Periapical. Obsérvese la pérdida de la ldmina dura y la
radiolucidez periapical como consecuencia de una profunda lesién cariosa (a).
Granuloma Periapica. Incisivo lateral superior restaurado (b). (Tomado de

Radiologia Oral: principios e interpretaciéon. Goaz 1995, pag. 385)3.
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En ocasiones se observa cierto grado de resorcion
radicular.*?® Asi tenemos que si la causa de la desvitalizacién
pulpar fue un movimiento ortodoncico rapido, serad evidente la

presencia de raices dentarias cortas.'?°

Si la radiolucidez tiene méas de 2 cm de diametro, es muy
probable que el granuloma periapical haya dado lugar a un quiste

radicular.®

No es posible distinguir un granuloma periapical de un quiste
radicular empleando exclusivamente datos radiograficos. Por lo
general, los quistes tienden a ser mas grandes que los
granulomas; ahora bien, en muchos casos no es posible
distinguirlos empleando solamente estos criterios, dado que hay
granulomas que son grandes (aunque son pocos los que miden
méas de 2,5 cm. de diametro) y quistes que son pequefios.
Cualquier granuloma con un didmetro superior a 2,5 cm. es
probable que sea un quiste periapical y no un tipo primario de

granuloma.® 130 14

Como una excepcion, puede no manifestarse
radiograficamente; este granuloma se observa mas a menudo en

los incisivos centrales superiores y en los primeros molares ° *2
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y se ubica por debajo del periostio, donde esta en comunicacion
directa con una pequefia parte de la raiz a través de una lamina
cortical muy delgada. La palpacion digital revela un aumento de
volumen firme y circunscrito que se adhiere a la superficie del

maxilar.®

2. Quiste Periapical:

El quiste periapical se presenta como una radiotransparencia

6, 3, 130, 4, 129, 5

redondeada, bien circunscrita,®® De Freitas

(1998)% 0 como una lesién piriforme unilocular de menos de 1
cm. de diametro®,en el apice de la raiz de un diente desvitalizado
18, 6,130, 4. 12,5 con rompimiento de la lamina dura a este nivel.®
Se presenta como una imagen radiolicida de densidad
homogénea.®> Generalmente el diente presenta una gran lesién

cariosa, una restauracién o tratamiento endoddntico.?% 3 °

A menudo los quistes periapicales suelen tener bordes bien

129, 3

delimitados que pueden ser corticados o0 no. Presentan una

delgada linea nitida de cortical contigua a la lamina dura del
diente afectado, que los separa del hueso circundante.!?8 129 18,

3. 130. 4 gin embargo, es posible que los quistes de crecimiento

activo no presenten el componente radiopaco.'3°
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Figura 28: Quiste periapical en Incisivo lateral y central del maxilar. Bordes bien
delimitados, gran lesion cariosa. (Tomado de Tratado de Patologia Bucal. Shafer

1986, pag. 509)'%%.

En quistes de larga evolucion, puede observarse reabsorcion
de los apices de las raices de los dientes afectados (casi un 20%
de los casos) y/o desplazamiento de las raices de los dientes

vecinos.® 130 4

4 por su parte, De Freitas y cols. (1998)°,
consideran que las raices de los dientes vecinos pueden estar

afectadas y raramente reabsorbidas.
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a b c
Figura 29: Resorcién radicular producida por quistes periapicales. (a) y (b).
(Tomados de Radiologia Odontolégica. De Freitas 1998, pag. 446°) y (c) (Tomado

de Tratado de Patologia Bucal. Shafer 1986, pag. 509)"%%.

Es nitidamente redondeado y unilocular y puede llegar a ser

de gran tamafo, conduciendo a erosién del borde inferior de la

4, 14

mandibula y abultamiento de las |laminas corticales bucal y

lingual. * 14?2
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Figura 30: Radiografias oclusales que muestran Quistes Periapicales de gran
tamafo (a) y (b) (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia
de la UCV. 2002), Quiste periapical de gran tamafio en mandibula, se conserva la
cortical 6sea (c) (Tomado de Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea. Sapp;
1998, pag. 77) *, Quiste Periapical de gran tamafio localizado en zona anterior del
maxilar, invade piso de fosas nasales (d) (Cortesia de la Catedra de Radiologia,

Facultad de Odontologia, UCV; 2002)

Un gran porcentaje de las lesiones no causan expansion

O0sea. Cuando se presenta, esta expansion ocurre hacia la region

labial o bucal.*®°

En general, las caracteristicas radiograficas coinciden con las
del granuloma periapical. Los estudios realizados por Lalonde y
cols., (1968), demuestran que las lesiones de este tipo tienen
mayores probabilidades de corresponder a un quiste radicular

cuando la radiotransparencia periapical tiene al menos 1,6 cm.
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de diametro.®* '* Aunque se creyé que la presencia de una
delgada radiopacidad en la periferia de la lesion radioltcida era
tipica del quiste radicular, en la actualidad se sabe que los
granulomas periapicales pueden presentar esta misma apariencia

radiografica®®°.

Existen mas probabilidades de encontrar un fino
borde hiperostésico (radiopaco) en los quistes que en los

granulomas.?

En la mayor parte de los casos el aspecto radiogréafico del
quiste apical periodontal es idéntico al del granuloma periapical.
Como esta lesion es progresiva cronica, que se desarrolla de un
granuloma pre-existente, el quiste puede ser de mayor tamafio
que el granuloma por su mayor duracién, pero esto no es

siempre el caso.'?®

Priebe y cols. (1.954), mostraron que es imposible distinguir
entre un granuloma y el quiste periapical sé6lo por radiografias.
Estos investigadores informaron que el cirujano bucal y el
radidélogo lograron diagnosticarlos correctamente apenas en un
13% del total de 55 casos de quistes periapicales sdlo con la
radiografia. De wun grupo de 46 granulomas y abscesos

periapicales, el 59% se diagnosticaron en forma correcta. Los
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diagnosticos reales se establecieron por medio del examen

histolégico del tejido después de su extirpacion.'?®

Existe también el quiste radicular lateral cuando un diente
desvitalizado presenta un canal accesorio importante y se abre a

la superficie radicular lateral.'?® % 3

Los quistes que se
desarrollan en la cara lateral del diente tienen aspecto de
radiotransparencias semi-circulares apoyadas contra la
superficie de la raiz.* Los quistes precoces pequefios se limitan
a una pequefla zona de hueso interradicular adyacente a la
superficie de la raiz. En quistes mayores se destruye todo el

espesor de hueso interceptado, pudiendo resultar mas dificil

establecer el diagnéstico o identificar el diente responsable.*

La localizacion mas frecuente es en el maxilar, en especial en
la regién anterior'?® 18 3. 130 e siguen los de la regién maxilar
posterior y mandibular y, por ualtimo los de la regién anterior

mandibular.*3°

Los quistes radiculares de la parte posterior del maxilar

superior pueden expandirse hacia el seno maxilar y levantar el

piso, formando un halo sobre el diente afectado.?
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En nuestra revision de articulos reportados de iméagenes
radiolicidas de los maxilares, se analizaron catorce casos de

quistes periapicales, observandose que de éstos seis estuvieron

localizados en mandibula *> ' '8 'y ocho casos fueron

15, 16, 18

localizados en maxilar Cuatro de los casos reportados

18

describieron bordes circunscritos ~°; en los reportes restantes no

se hace menciéon de los bordes de las lesiones. En cuatro casos

se describe que la lesién presentaba cortical 6sea %, mientras

gue en los casos restantes no se hace referencia a la presencia

o no de cortical 6sea. Dos los casos refieren que la lesion es

mayor de 1 cm. *® *’; el resto de los casos reportados no refiere

el tamano de las lesiones. S6lo uno de los casos refiere una

17

forma definida de la lesion ~'; en los deméas casos revisados no

se hace referencia a la forma de la lesién. En cuanto al aspecto

de la lesion tres casos reportaron que la lesion tenia un aspecto

18

unilocular ~°; el resto de los casos no se refieren al aspecto de

las lesiones. En cuanto a la relaciobn de las lesiones con

estructuras dentarias, un caso reporta resorcién radicular *°,

cinco casos reportaron desplazamiento dentario *°'7.

Ningun
caso hace referencia a la relacién de la lesién con estructuras
vecinas. Ninguno de los casos reportados se refiere a la relacion

de las lesiones con las corticales 6seas.
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3. Defectos Quirurgicos.

A diferencia de los otros huesos, los maxilares pueden verse
sujetos a gran cantidad de procedimientos quirurgicos. EI
resultado de muchas de estas maniobras puede quedar como un
registro permanente en la radiografia, en forma de una densidad
radiografica o un patron de trabeculado que varia con respecto al

hueso normal.*3°

Un defecto quirdrgico 6seo es una zona que no es ocupada
por tejido 6seo tras una intervencion quirurgica; estos defectos
representan alrededor del 3% de todas las radiotransparencias
periapicales.'® Suelen observarse en posicién periapical tras los
procedimientos de extirpacion de la raiz, en especial cuando se
han destruido la lamina lingual y labial.**% * Alrededor del 45%
de las radiotransparencias periapicales tratadas quirargicamente
requieren de 1 a 10 afios para su total resolucién, y el 30% mas
de 10 afios. En el 25% restante, los defectos quirdrgicos debidos
a procedimientos de reseccion de raiz no se reparan por
completo. El defecto subsiguiente a la extirpacion de la raiz es
una regién en la que falta totalmente la lamina cortical** y que

pudiera sugerir que el tratamiento de conducto no ha tenido

éxito.?®® También puede existir una cicatriz periapical.**

91



Figura 31: Defecto Quirargico; Radiografia periapical mostrando un tratamiento
endodontico y una cirugia apical en el incisivo lateral. Tomado de Radiologia Oral:

principios e interpretacién. Goaz 1995, pég. 386)3.

La radio transparencia periapical debida a un defecto
quirargico suele presentar un aspecto redondeado, contorno liso
y bordes bien definidos. Su diametro no suele superar 1 cm. La
sombra radiotransparente puede proyectarse directamente sobre
el apice o algunos milimetros mas alla del apice de la raiz
extirpada del diente tratado mediante endodoncia. Si se dispone
de una secuencia ordenada de radiografias desde el momento de
la extirpacién, la radiotransparencia suele mostrar disminucion
de tamafo. Es frecuente que se resuelva en parte, manteniendo

después un tamafo constante.*
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a b c

Figura 32: Defecto Quirlrgico; la imagen radiolicida puede proyectarse sobre la
raiz o unos milimetros mas alla del apice (a) y (b); el defecto quirtrgico no excede
de 1 cm (c). (Tomado de Diagnostico Diferencial de las lesiones orales y

maxilofaciales. Wood 1998, pag. 264)*.

4. Quiste Residual:

Un quiste residual puede formarse tras la reseccién
incompleta de un quiste radicular, lateral o dentigero.'? 3 °
También puede surgir tras la extirpacion o la exfoliacion de un

6. 3.5 esto ocurrira con facilidad cuando se carece de

diente,
radiografias preoperatorias. Los quistes de forma pediculada con
constriccién cerca del 4pice de la raiz del diente son los mas
proclives a no ser afectados ni destruidos por la extraccién.® A
veces un quiste que pueda haberse infectado antes o después de

la extraccidén del diente originara una fistula de drenaje hacia la

cavidad oral, y experimentara una lenta degeneracion. Si ésto
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ocurre, el tipico aspecto radiografico de un quiste recubierto con
epitelio desaparece. La delgada linea radiopaca que delimita su
borde tiende a esfumarse, y pueden observarse manifestaciones
de la formacién de nuevo hueso en la periferia de la cavidad

quistica.® 3

a b

Figura 33: Quiste periapical que puede persistir aunque la raiz del premolar a la
gue estaba vinculado habia exfoliado (a); el quiste periapical se ha separado de la
raiz que se movié hacia arriba y afuera durante el proceso de exfoliacién (b).
(Tomado de Stafne. Diagnéstico radiolégico en odontologia. Gibilisco 1987, pag.

176)°.

Los quistes residuales son tipicamente radioltcidos, con
limites lisos, redondeados y corticados. Es corriente que tengan

un fino borde radiopaco.'? 3
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Figura 34: Quistes Residuales en el maxilar superior. Imdgenes radiollcidas bien
circunscritas y corticadas (a) y (b). (Tomado de Stafne. Diagndéstico radiolégico

en odontologia. Gibilisco 1987, pag. 177)°.

El quiste residual aparece como una radiotransparencia
redondeada a eliptica, con bordes bien definidos. Su didmetro
alcanza los 0,5 cm., aunque en ocasiones puede provocar

asimetria y expansion maxilar.® **
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Figura 35: Quistes Residuales de gran tamafio, produciendo expansién del
reborde alveolar en el maxilar superior (a) (Cortesia de la Catedra de Radiologia,
Facultad de Odontologia, UCV, 2002); Quiste residual en la mandibula de forma

eliptica y redondeada (b) (Tomado de Stafne. Diagndstico radioldgico en

odontologia. Gibilisco. 1987, pag. 177)°.

Se produce con mayor frecuencia en el proceso alveolar'® y
en el cuerpo de los maxilares edéntulos.*® * '* Es mas frecuente

en maxilar superior.?

En la revision bibliografica realizada se analizaron tres casos

reportados de quiste residual, observandose que de éstos dos

19

estuvieron localizados en mandibula , Y un caso estuvo
localizado en maxilar 2°. Dos de los casos reportados
describieron bordes circunscritos '° '® y en un caso se

19

describieron bordes difusos “7; en los reportes restantes no se

hace mencion de los bordes de las lesiones. En un caso se
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describié que la lesién presentaba cortical 6sea '®

, mientras que
en los casos restantes no se hace referencia a la presencia o no
de cortical 6sea. Uno de los casos reportados refiere que la

lesién es mayor de 1 cm 2°

, el resto de los casos reportados no
refiere el tamafio de las lesiones. Ninguno de los casos
revisados hace referencia a la forma de la lesién. En cuanto al
aspecto de la lesiébn uno de los casos refiere un aspecto
unilocular '®; mientras que ningin caso describe un aspecto
multilocular de las lesiones. Ninguno de los casos revisados
hace referencia a la relacion de las lesiones con estructuras
dentarias. En su relacién con estructuras vecinas, tres casos
refieren que la lesion causO desplazamiento de estructuras
(canal dentario mandibular y desplazamiento de corticales 6seas)
18-20 y en ningln caso se reporté que la lesion infiltré estructura
6sea. Un caso reporta respetar la cortical 6sea >, el resto de los
casos reportados no se refieren a la relacién de las lesiones con

las corticales 6seas. Ninguno de los casos revisados se refiere a

la presencia de lesiones simples o multiples.

5. Quiste Primitivo o Primordial:

Se considera que los quistes primordiales se deben a una

degeneracion quistica precoz del germen dentario antes de

6, 12, 14, 131

iniciarse su mineralizacién.*?® La papila dental
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afectada puede pertenecer a la denticion permanente regular o a

un diente supernumerario.**

El aspecto radiografico es inespecifico, observandose soélo

una radiotransparencia de aspecto quistico donde no se ha

desarrollado el diente!*, es uniloculart?® 12 13L. 18  piep

delimitado?® ' 131 que muestra un borde esclerético o

reactivo’?®, de forma redonda u ovoide, y su tamafio varia
; ; 128, 131 : . .
pudiendo ser expansivo. El quiste primordial muestra todas

las caracteristicas habituales de los quistes y rara vez produce

expansion cortical.*?

La lesion puede estar situada por debajo de la raiz de los

128

dientes , entre las raices, adyacente a los dientes o cerca de

la cresta del reborde y siempre esta presente en una zona donde

puede aparecer un diente normal.!?% 12

La localizacion mas afectada es la region molar del maxilar

inferior, sobre todo el tercer molar % ! 12 |3 regién

inmediatamente distal al mismo ® '* y la linea media maxilar
superior, aparentemente a partir del germen dentario de un

mesiodens.'?
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Figura 36: Quiste Primordial afectando a la zona retromolar del maxilar inferior.

(Tomado de Tratado de Patologia Bucal. Shafer 1986, pag. 264).*22

El quiste primordial varia ampliamente en tamafio, pero tiene
el potencial de extenderse al hueso y de desplazar a los dientes
adyacentes mediante presion. En ocasiones esta asociado con
un diente deciduo erupcionado retenido, y el examen radiogréfico
revelard un area radioltcida en el lugar del diente permanente
normal subyacente. Este quiste se forma sin duda alguna en
etapa temprana de la vida, pero no se puede descubrir sino hasta

mucho mas tarde.?®

6. Quiste Dentigero:

El quiste dentigero es la radiotransparencia pericoronal
patolégica mas frecuente.'® Crecen con lentitud y tienen la

caracteristica fundamental de expandirse.'?® 3
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Estos quistes se diagnostican con mayor frecuencia por su
aspecto radiografico. Se presentan como radiotransparencias
uniloculares, bien circunscritas que rodean la corona de un
diente no erupcionado®?® 129 18 12,3, 130, 5.4 v menos
frecuentemente en asociacién con odontomas.*?® *2° La envoltura
de la corona puede ser simétrica’®*® , y se dice que el quiste
dentigero es central® ; si el envolvimiento es parcial el quiste es

clasificado como lateral*3® °

y un denominado quiste dentigero
circunferencial ocurre cuando toda la estructura dentaria es
envuelta por el area radiollucida circunscrita; existe una ultima

posibilidad de que un quiste dentigero pueda manifestarse en un

128, 5

diente supernumerario.
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Figura 37: Quiste Dentigero. Esquema representativo (a) (Tomado de Patologia
Oral y Méaxilofacial contempordnea. Sapp y cols. 1998, pég.42)4; la radiografia
muestra un canino no erupcionado en el maxilar superior con una imagen
radiotransparente alrededor de la corona (b) (Tomada de Radiologia Oral:
principios e interpretacion. Goaz 1995, pag. 407)%; la radiografia muestra un molar
no erupcionado de la mandibula con una radiotransparencia circunscrita alrededor
de la corona (c) (Tomada de Patologia Oral y Méaxilofacial contemporanea. Sapp y
cols. 1998, pég.42)4; radiografia de un premolar con un quiste dentigero que
produce desplazamiento de algunos de los dientes adyacentes (d) (Tomada de

Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea. Sapp y cols. 1998, pag.42).*

Este quiste puede desplazar al diente asociado®?? 129 3. 27

en
direccion caudal o craneal hacia la rama ascendente de la
mandibula o hacia delante y abajo hacia el cuerpo de la

misma128, 130, 4

, Y puede extenderse hacia la apofisis coronoides
o el condilo, expandiendo al mismo tiempo las paredes laterales
en dichas zonas.® Se reporté un caso inusual de quiste dentigero
en el cual se hallé6 desplazamiento de un tercer molar inferior

hacia la regién subcondilar; el molar estaba situado con el apice
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viendo hacia el coéndilo y la corona hacia la escotadura

sigmoidea.®°

En el maxilar superior suele desplazar al diente asociado
hacia arriba y hacia atras.* Los quistes dentigeros maxilares que
afectan la region canina, pueden extenderse al seno maxilar, al
piso de la oOrbita o a la fosa nasal y los que afectan al tercer
molar pueden expandirse distalmente hacia arriba y afectar la

cavidad del seno maxilar.® *3°
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Figura 38: Quiste Dentigero. La lesidn se extiende hacia adelante y hacia atras de
la mandibula y causa desplazamiento caudal del molar (a); desplazamiento hacia
la escotadura sigmoidea (b); la radiografia muestra un molar que adopta una
posicion horizontal en el reborde alveolar y la lesién avanz6 caudalmente (c). (a),
(b) y (c) Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia, 2002).
Radiografia que muestra el desplazamiento de un canino en el maxilar superior
hacia el seno maxilar producido por el quiste dentigero (d) (Tomado de Radiologia
Oral: principios e interpretacion. Goaz, 1995, pag. 407)>; posicion invertida del
molar en la mandibula producto de la lesion (e). (Cortesia de la Céatedra de

Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV. 2002).

Otras caracteristicas radiogréaficas incluyen una demarcacién
entre la radiolucidez del quiste y el hueso circundante no dafiado
y un borde radiografico discreto que presenta un limite radiopaco
delgado a menos que exista infeccién del quiste.’®*®* En la

interfase con el hueso circundante posee una capa cortical
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(hueso hiperostoético), indicativa de un crecimiento lento vy

uniforme.?% 3 5 4

Figura 39: Quiste Dentigero. Se observa una radiolucidez con una cortical 6sea
bien marcada. (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia,

UCV. 2002).

En orden de frecuencia estdn comiUnmente asociados con
terceros molares mandibulares retenidos, con caninos no
erupcionados del maxilar superior, premolares del maxilar

inferior y con los terceros molares maxilares retenidos.'?® 129 18

6, 12, 3, 130, 5, 4, 14

Los quistes dentigeros provocan reabsorcion de las raices de

dientes adyacentes en el 55% de los casos.!?9 3 130.14
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Figura 40: Quiste Dentigero. Se observa una resorcidon radicular del molar
adyacente a la lesion. (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de

Odontologia, UCV. 2002).

El espacio folicular tiene normalmente un tamafio de 2 6 3
mm. Si el espacio folicular supera los 5 mm es probable que

exista un quiste dentigero.® °®

Una corona dentaria impactada o no erupcionada puede estar
rodeada de modo simétrico por una radiolucidez; aunque es
bastante arbitraria la distincibn entre un quiste dentigero
pequefio y un foliculo o espacio folicular dental agrandado, en
especial cuando el quiste pequefio y el foliculo alargado son
histolégicamente idénticos. Sélo cuando el tamafio de la
radiolucidez es microscopicamente patolégico se puede hacer

con seguridad la distincion.?®
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El tamafio de los quistes varia considerablemente, desde
menos de 2 cm. de diametro hasta expansiones masivas de los
maxilares.® > '* Raras veces las lesiones alcanzan un tamafio
tan importante que predispongan a la fractura patolégica de la

mandibula por erosién del hueso cortical.3°

a b

Figura 41: Quiste Dentigero de menor tamafo (a) (Tomado de Radiologia Oral:
principios e interpretacién. Goaz 1995, péag. 404)3; Quiste Dentigero de gran
tamafio (b) (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV.

2002).

Son uniloculares e incluyen en su interior la corona, pero
normalmente no incluyen la raiz del diente afectado. Suelen
envolver simétricamente las coronas dentales®, a partir de la

porcién cervical.®
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En otros casos, el area radiollcida parece que se proyecta en
forma lateral desde la corona dental, en particular si el quiste es
relativamente grande o si ha habido desplazamiento del diente;
el término de “quiste dentigero lateral” se aplica con frecuencia a
dicha situacién. Thoma (1937) citado por Shafer (1986)"%%,
describio otro tipo, el “quiste dentigero circunferencial”, en el
cual el quiste rodea toda la corona del diente sin afectar la
superficie oclusal, de tal manera que el diente erupciona a traveés
del quiste como “a través del orificio de una masa”. Después se
localiza este quiste alrededor de las raices de un diente normal,

similar a un quiste periodontal apical.'?®

Aparece con cierta frecuencia como quiste multilocular,

siempre perteneciendo a la variedad de pompas de jab6n'?® 14

algunas lesiones tienen margenes festoneados o discontinuos.*?®

Figura 42: Quiste Dentigero de aspecto multilocular en pompas de jabon.

(Cortesia de la Céatedra de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV. 2002).
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La expansion cortical y la multilocularidad pueden
aparecer ocasionalmente con quistes dentigeros simples; no
obstante, estos rasgos son mas a menudo indicativos de
transformacion neoplasica en el interior de la cubierta del

quiste.!?

Aunque la mayoria de los quistes dentigeros son solitarios,
se pueden encontrar quistes bilaterales asociados al sindrome de

Nevos de Células Basales y a la Displasia Cleidocraneal.*?® 3

a b

Figura 43: Quistes Dentigeros multiples, relacionado con el sindrome del
carcinoma de células basales (a) (Tomado de Radiologia Oral: principios e
interpretacién. Goaz 1995, Pag. 415)3; Quistes Dentigeros en caninos superiores
no relacionado con el Sindrome del carcinoma de células basales (b) (Tomado de

Radiologia Oral: principios e interpretacion. Goaz 1995, pag. 407)°.
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El ritmo de crecimiento de un quiste dentigero varia
muchisimo, aunque este crecimiento parece ser mas rapido en

las edades mas jévenes.®

Las coronas de los dientes implicados casi siempre se
proyectan hacia la luz de la cavidad quistica, y en particular
durante los primeros estadios del crecimiento. Segun avanza, el
quiste puede modificar su posicion o ubicacion con relacion a la
corona, por lo que en muchos casos sOlo permanece adherida
una porcién muy limitada de la superficie del esmalte y la mayor
parte de la corona queda situada por fuera de la pared quistica,
esto es de ocurrencia mas frecuente en aquellos quistes

asociados con terceros molares inferiores.®

Takagi y Koyama (1998)%?, hacen el reporte de un caso de
quiste dentigero, con una localizacion sumamente rara, como lo
es la regién premolar superior (reportada con apenas un 3,6% de
frecuencia), observandose un diente impactado que es

desplazado por la lesion hacia la regiéon del seno maxilar.

Martinez-Pérez y Varela-Morales (2001)%3, hacen el reporte
de cuatro casos, en dos de ellos la localizacion de la lesion se

ubica en mandibula y asociada a premolares (los cuales se
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mostraron desplazados), el tamafo de las lesiones oscilé entre 2
y 3,5 cm de diametro y no hubo signos de reabsorcién radicular.
En los otros dos casos, las lesiones estuvieron asociadas a
denticiones temporales, ocasionando el desplazamiento de
dientes permanentes por erupcionar y de los propios dientes

temporales; su tamafio oscilé entre 1,5y 2,8 cm de diametro.

Tsukamoto y cols. (2001)*3?, reportan los resultados de su
estudio sobre las radiografias panordmicas de 45 casos de
quistes dentigeros, obteniéndose entre otros los siguientes
resultados: de los 45 casos, 38 (84%) tuvieron bordes lisos y 7
(16%) tuvieron bordes festoneados. 33 casos (73%) fueron del
tipo posicionado simétricamente, y 12 casos (27%) fueron del
tipo posicionado asimétricamente. El tamafio de las lesiones fue
de 6,9 +/- 5,6 cm?; a su vez, en el tipo de bordes lisos fue de 5,8
+/- 3,3 cm?, mientras que en el tipo de bordes festoneados el
tamafio fue de 13,3 +/- 10,4 cm?. A medida que las lesiones
crecen, las de bordes lisos pueden cambiar hacia el tipo de

bordes festoneados.

Lustig y cols., (1999)*®% en su estudio retrospectivo sobre 18
pacientes con lesiones quisticas largas diagnosticadas como

quistes dentigeros, obtuvieron como hallazgos radiograficos mas
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importantes, el desplazamiento del canal alveolar inferior,
resorcion de la pared del canal alveolar inferior, resorcién de
dientes permanentes y curvaturas en un soélo caso. Cabe sefialar
gque estos hallazgos radiograficos no habian sido publicados

antes del presente reporte.

Mandel (1997)%*, hace el reporte de dos casos, cuyo
proposito es llamar la atencién hacia otra de las causas del
absceso submasetérico. Los casos de dos quistes dentigeros
infectados asociados con terceros molares inferiores impactados
desplazados posteriormente en la rama por la lesion, sirvieron en

estos casos como los factores iniciadores de los abscesos.

En nuestra revision se analizaron veinte casos reportados de

quistes dentigeros, observandose que de éstos diecisiete

18, 21, 23, 24, 25-31

estuvieron localizados en mandibula y tres casos

18, 22,

fueron localizados en maxilar. 23 Nueve de los casos

18, 23, 27, 28

reportados describieron bordes circunscritos y en dos

casos se describieron bordes difusos ?°> 2?° en los reportes
restantes no se hace mencién de los bordes de las lesiones. En
cinco casos se describe que la lesién presentaba cortical 6sea *®
27, 31

, mientras que en los casos restantes no se hace referencia

a la presencia o no de cortical 6sea. Ocho de los casos
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reportados refieren que la lesién es mayor de 1 cm. 23 2729

mientras que dos casos refieren que las lesiones son menores de

1 cm. ?® 3% el resto de los casos reportados no refiere el tamafio

de las lesiones. S6lo uno de los casos refiere una forma definida

de la lesién'®, e igualmente sélo un caso refiere la ausencia de

alguna forma definida para la lesién 2°; en los demas casos

revisados no se hace referencia a la forma de la lesién. En

cuanto al aspecto de la lesidn tres casos reportaron que la lesion

18, 27

tenia un aspecto unilocular , mientras que sélo un caso

describe un aspecto multilocular®®; el resto de los casos no se
refieren al aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacién de las

lesiones con estructuras dentarias, tres casos reportan resorcidon

18, 21

radicular , trece casos reportaron desplazamiento dentario

18, 21-24, 27, 28, 30 y (djeciocho casos describen que la lesién

21-31

envuelve a la estructura dentaria.® En su relacién con

estructuras vecinas, tres casos refieren que la lesion causo

desplazamiento de estructuras (canal dentario mandibular vy

desplazamiento de corticales 6seas) '® 2’ y en un caso se

reporté que la lesién infiltra estructura 6sea.?* Un caso reporté

18

que la lesion respeto la cortical 6sea mandibular ~°, mientras que

un caso reporta no respetar la cortical 6sea 24

, el resto de los
casos reportados no se refieren a la relacién de las lesiones con

las corticales 6seas.
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7. Quiste Periodontal Lateral:

Se observa comunmente como una radiotransparencia
solitaria pequefia y bien delimitada, redonda o en forma de gota,

con bordes hiperostéticos, localizada entre las raices de dientes

129, 18, 12, 3, 130, 5, 4, 14

vitales.3* Los dientes adyacentes

muestran generalmente cierto grado de divergencia radicular.'?®

12

a b

Figura 44: Quiste Periodontal Lateral esquema representativo, forma de gota entre
las raices de dientes intactos (a) (Tomada de Patologia Oral y Méaxilofacial
contemporanea. Sapp y cols. 1998, pag 48)*; representacion radiografica de quiste
periodontal lateral (b) (Tomada de Tratado de Patologia Bucal. Shafer 1986, pag

271)'28,

En un trabajo realizado por Wysocki y cols. (1975), citado por
Shafer (1986)'%%, se estudi6 el sitio de la lesiéon y se encontré
que el 67% de los casos se presentaron en el &rea de
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premolares, caninos e incisivos mandibulares; 33% en el area de
los incisivos laterales maxilares. No se encontraron lesiones en
otros sitios y esto también ha sido la experiencia de otros
investigadores. No se ha proporcionado una explicacion ldgica
para esta localizacién.

La lesidon suele tener menos de 1 cm. de diametrot® 128 3. 130,

4 14y se encuentra con mayor frecuencia en la regién premolar

mandibular y en el maxilar superior entre el canino y el incisivo

| 129, 12,3, 130, 4. 14 guele surgir en algiin punto entre el

latera
reborde cervical y el apice de una raiz adyacente, y puede estar

en contacto o no con la superficie radicular.?

a b c d

Figura 45: Quiste Periodontal Lateral ubicados con mayor frecuencia entre
premolares mandibulares (a), (b) y (c) (Tomadas de Tratado de Patologia Bucal.
Shafer 1986, pag 271)128; Quiste periodontal lateral ubicado en el maxilar superior
entre el canino y premolar (d) (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de

Odontologia, UCV. 2002).
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En su estudio epidemiolégico sobre 23 casos nuevos
reportados de quiste periodontal lateral, Moskow vy cols.
(1970)*%*, hallaron una preferencia en la ocurrencia de la lesién,
por la mandibula, observandose que 19 de los 23 casos
ocurrieron en la regién del canino inferior. En los hallazgos del
estudio se describe que, en muchas instancias, la radiografia no
delinea adecuadamente la topografia de la lesién ya que el
quiste puede extenderse interproximalmente o aun envolver las

laminas alveolares vestibular o lingual.

El quiste periodontico lateral multiple o botroide o quiste

odontogénico botroide, es un quiste multilocular especial, con

aspecto radiotransparente multinodular “en racimo de uvas”.?®

129, 3, 130, 14

8. Quiste del Conducto Nasopalatino:

Meyer (1923), citado Gibilisco (1992)°, fue uno de los
primeros en discutir las caracteristicas anatémicas del conducto
y describir el aspecto radiografico tipico de estos quistes. El
sistema palatino anterior de conductos consiste en cuatro de
ellos: dos conductos menores (de Scarpa) situados en la linea
media, y dos mayores (de Stenson), conductos laterales. Los

cuatro pueden extenderse hacia abajo en forma separada hasta
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su terminaciéon en los agujeros palatinos anteriores, o fusionarse
para formar un conducto comun antes de alcanzar su
desembocadura. Esta diferencia anatomica puede ser
responsable de la variable ubicacién que un quiste del conducto
incisivo puede adoptar en relacién con la linea media. Casi
siempre esta ubicado en ella y se extiende en sentido lateral
hacia ambos lados. En ocasiones puede desarrollarse en
cualquiera de los conductos mayores, derecho e izquierdo (de
Stenson). En este caso se extiende en sentido lateral s6lo hacia
un lado. En raras oportunidades los quistes pueden desarrollarse
con independencia unos de otros, tanto en los conductos de
Stenson derecho como izquierdo y mostrar una imagen en forma
de corazon en la radiografia. En las placas oclusales, la
superposicion de la espina nasal quizds de la impresion de la
existencia de dos quistes, cuando en realidad s6lo hay uno. En
general, el aspecto de un quiste del conducto incisivo es similar
al de los quistes odontogénicos pese a una tendencia mayoritaria

a ser globulares.

Se presenta como una radiotransparencia bien circunscrita,
oval, circular o en forma de corazon (debido a que a menudo se
visualiza la espina nasal anterior sobre la porcién superior del

quiste dandole al mismo dicho aspecto) 2% 129 135 18 3
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localizada en la linea media de la parte anterior del maxilar

superior entre las raices de los incisivos centrales.'3° 128 12.5 4.

14 Segln Goaz (1995)% la imagen radioltGcida quistiforme de
esta lesion, con frecuencia se superpone a los apices de los

incisivos superiores. Ademas la lesiobn presenta bordes

129, 18

hiperostéticos.

a b c

Figura 46: Quiste del Conducto Nasopalatino. Radiografia oclusal de la parte
anterior del maxilar con una radiotransparencia de forma circular oval o de
corazén bien delimitada en la linea media, que se extiende entre las raices de los
incisivos centrales (a) (Tomada de Patologia Oral Y Maxilofacial contemporanea.
Sapp y cols. 1998, pag 271)*; radiografia oclusal en la parte anterior del maxilar
que representa un quiste del conducto nasopalatino con una proyeccién mas
acentuada hacia la zona de premolares (b) (Cortesia de la Catedra de Radiologia,
Facultad de Odontologia, UCV. 2002); radiografia periapical mostrando el borde
hiperostético de la lesion y lamina dura dentaria intacta (c) (Tomada de Radiologia

Oral: principios e interpretacion. Goaz 1995, pag, 417)°.

Los contornos del quiste son redondeados, ovoides o en forma
de pera. Si se observa en forma de pera esto parece estar
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causado por la resistencia de las raices de los dientes, y se
considera que tales quistes estan presentes en la parte oral del
canal incisivo, los redondeados estarian localizados mas
nasalmente. (Mandel L y cols. (1957) y Wuehram A y cols.

(1965), citados por Allard y cols. (1981).*%°

Radiograficamente puede observarse pérdida de la definicion

de la pared lateral del conducto incisivo.'®

En el maxilar edéntulo el diagndstico radiografico puede no
ser tan obvio como en un paciente no edéntulo. Algunos de estos
guistes son asintomaticos y se descubren durante la exploracién

radiografica de rutina.*

Figura 47: Quiste Nasopalatino en maxilar superior edéntulo. (Tomado de

Radiologia Odontolégica. De Freitas 1998, pag 452)°.

Ocasionalmente el quiste se forma en la cara superior de uno

de los canales incisivos, en un punto en el que los conductos se
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diferencian como estructuras separadas, en cuyo caso se ubica
ligeramente hacia un lado de la linea media y su desplazamiento
se puede observar en las radiografias.®> '* En ocasiones se
desarrollan simultdneamente dos quistes independientes en las
ramas izquierda y derecha del conducto, produciendo un par de
radiotransparencias de aspecto quistico. Sin embargo, la imagen
de quistes separados puede constituir una ilusién producida por
la localizacion de un quiste en la unién de los conductos que se
extienden hacia arriba, penetrando en las ramas separadas del

conducto incisivo.!*

Puede alcanzar un apreciable tamafio por su extension hacia
arriba y atrds a la zona del paladar. Este quiste puede
denominarse, por su ubicacién, quiste mediano; no obstante, al
extirparlo, como ocurre asi mismo con los de tamafio intermedio,
se encontrard que el conducto incisivo, como tal, ha sido
obliterado y su contenido se halla dentro de la pared del quiste.
Por consecuencia es muy probable inferir que estos quistes se

forman en el conducto incisivo.®

Algunos de estos quistes fueron observados durante un
periodo de varios afos, y aquellos que aumentaron de volumen

lo hicieron en forma bastante lenta.®
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Con poca frecuencia se pueden formar concreciones o
calculos en la luz de los quistes de los conductos incisivos. Si el
quiste se infecta, los restos texturales que se desprenden hacia
su luz son nucleos potenciales sobre los que pueden depositarse
colesterol o sales de calcio. Por lo general, en estos casos, un
conducto abierto de tamafio variado se extiende desde el quiste
hasta la superficie del paladar, y entonces ocurre la expulsion
espontanea de calculos por su intermedio. Los calculos son
densos y homogéneos y no presentan laminaciones. En la
radiografia se ven como cuerpos radiopacos situados en la linea
media; se reconocen con mayor facilidad en las vistas habituales
tomadas con peliculas dentales intraorales. En las vistas
oclusales pueden verse oscurecidos por la superposicién con la
espina nasal anterior y la union del paladar duro con el tabique

nasal.®

Un estudio de Ropper-Hall (1938), citado por De Freitas
(1998)°, refiere que cuando una imagen radiolGcida presenta un
diametro menor de 6 mm, sin sintomas en el paciente,
posiblemente estarad dentro de los limites normales del foramen

incisivo.
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El quiste es asintoméatico, y los dientes responden

positivamente a la prueba de vitalidad pulpar.'?

Puede producir divergencia de las raices de los dientes

128, 12, 3, 130

incisivos centrales maxilares y con menos frecuencia

causa reabsorcion externa de las raices.® 1305

Dos radiografias tomadas desde angulos diferentes ayudan a
diferenciar esta lesién de la periodontitis apical de los incisivos

centrales superiores.*?®

En su reporte de 22 casos de quistes del conducto

135 obtuvieron como resultado

nasopalatino, Allard y cols. (1981)
que 18 casos mostraron una radiolucidez en la linea media
maxilar. En los otros 4 casos, la radiolucidez estuvo localizada
cerca de la linea media maxilar. El diametro de las lesiones,

medido sobre vistas oclusales (no estandarizadas), oscilé entre 5

y 22 mm, con un promedio de 12.8 mm.

Nortjé¢ y Farman (1978)'3° en su estudio de 40 casos
diagnosticados como quistes del conducto nasopalatino,
describen como hallazgos radiograficos de las lesiones

estudiadas, que los quistes eran radiolucideces del paladar, bien
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demarcadas e inmediatamente distales a los incisivos centrales.
El tamafio promedio de las lesiones fue de 3,5 cm en las de
mayor diametro y ninguna de las lesiones en los sujetos con
edades inferiores a los 20 afios, fueron menores a este tamaiio.
La cavidad quistica, visualizada utilizando radiografias oclusales
anteriores, variaron en su forma desde redonda a oval o desde
una forma de pera hasta una forma de huevo. Dos de los quistes
fueron dobles, teniendo epicentros a cada lado de la linea media.
El desplazamiento de los dientes adyacentes (particularmente el
desplazamiento lateral de las raices de los incisivos centrales),
fue extremadamente comun, pero la reabsorciéon de las raices fue
detectada so6lo en 2 de los 40 casos en los cuales el quiste
invadia hasta la ldAmina dura. Donde fue aparente una resorcién
externa de la raiz, hubo un desplazamiento minimo del diente

afectado.

9. Quiste Oseo Traumatico:

Se le ha denominado también quiste hemorragico, quiste 6seo

simple, quiste de extravasacién o cavidad 6sea ideopatica.> **’

Aparece como una radiotransparencia solitaria, bien

128, 130, 4, 14, 138, 139, 137 138.

circunscrita, de tamafio y forma variable™°%;

129, 3, 130, 4, 14, 138, 140, 139

de borde irregular pero definido y de
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aspecto quistico® 130 4 14 138,140,139 " g6 no necesariamente

contactan con los dientes.*

c d

Figura 48: Quiste Traumatico. Zona radiolicida de gran tamafio en la regién
postero-inferior derecha, adelgazamiento del borde de la cortical inferior, lineas
tenues en forma de tabique en el interior de la zona radioltdcida (a); Panagrafia del
caso anterior. Imagen superior de la lesion presentando una zona quistica
multilocular con tabiques internos, cortical inferior adelgazada pero sin expansion
6sea, borde festoneado superior patognoménico a lo largo de las raices de los
dientes posteriores sin desplazamiento (b) (Tomado del Atlas de Diagndstico de
Imagenes Radiograficas de la cavidad bucal. Higashi y cols. 1992, pag 60)*°;
radiografia periapical sefialando la forma festoneada de la lesién entre las raices
de los dientes posterior (c) (Tomado de Radiologia Oral: principios e
interpretacion. Goaz 1995, pag. 525)3; No hay expansion vestibular prominente a
pesar del adelgazamiento de la cortical y se observa el aspecto de “Cascara de
huevo” (d) (Tomado del Atlas de Diagndstico de Imagenes Radiogréaficas de la

cavidad bucal. Higashi y cols. 1992, pag 60)"%.
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La lesion suele apreciarse en una radiografia de rutina y es

asintomatica.?® 3 14,137,139

Muchas de las lesiones miden de 1 a 10 cm.'?® %% Las
lesiones de mayor tamafio se extienden muchas veces entre las
raices de los dientes asociados y producen una imagen
festoneada, caracteristica de esta lesion, con o sin la presencia

de lamina dura.!?® 129 12, 130, 4, 138, 137, 140, 139 NG gyele existir

expansién cortical bucal o lingual de la mandibula* 38 49 sjn
embargo, Goaz (1995)® y Miles (1991)'?° sefialan que en
ocasiones estas lesiones pueden producir expansién cortical, la

cual de ocurrir suele ser bucal y leve.

a b c

Figura 49: Quiste Oseo Traumatico visualizandose una lesién litica en el cuerpo

de la mandibula que adelgaza la cortical inferior (a) (Tomado de Radiologia Oral:

principios e interpretaciéon. Goaz 1995, pag. 523)3; Quiste 6seo Traumatico que
expande la placa cortical lingual del maxilar inferior (b) y (c) (Tomado de

Radiologia Oral: principios e interpretacion. Goaz 1995, pag. 526)°.
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Aunque no exista una causa Unica comun para la frecuencia
de estos quistes, se cree en general, que son resultado de un

traumatismo.8 12. 3. 137,140

El sitio predominante de presentaciobn es la regidn
molar/premolar de la mandibula, con distribucion igual de los
casos que se presentan en la regién del cuerpo y de la rama.?®
6. 12,3, 130, 4, 14, 138, 137, 140, 139 pgr |g general las lesiones se
localizan por encima del conducto mandibular, con forma
predominantemente redonda a oval, y pueden ubicarse de forma
bastante simétrica.'* '® Apenas se han reportado algunos casos
de quistes en el céndilo mandibular, en el maxilar o en el

cigoma.t?®: 139

Aunque se ha establecido que la porciéon posterior de la
mandibula se ve afectada con mayor frecuencia que la anterior,
se han informado muchos casos de la regién incisiva, puesto que
en la persona joven esta zona contiene médula hematopoyética.
Se sabe que el maxilar superior desarrolla el quiste 0seo

solitario pero en ocasiones extremadamente raras.?®

Las caracteristicas radiolégicas de los quistes 0seos

traumaticos en pacientes de mayor edad difieren en varios
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aspectos de las que presentan las lesiones de los pacientes mas
jovenes. En el grupo mayor son mas frecuentes las lesiones
multiples, y a menudo se observan multiples zonas de opacidad
en los maxilares, caracteristicas de la displasia 6sea florida.
También es frecuente que las raices dentarias de la zona de la

lesién presenten signos de hipercementosis.?

Es caracteristico que este quiste afecte primariamente al
hueso situado por debajo de los apices de premolares y primer
molar mandibular y que se extienda hacia arriba, penetrando en
la region situada entre las raices de dichos dientes. En casos
raros, cuando la afeccion primaria se sitia en el hueso
interradicular, la destruccion del hueso situado inmediatamente
por debajo de los Aapices puede ser muy escasa.> '* Estas
radiotransparencias interradiculares del quiste 6seo traumatico
son mas ovales o fusiformes y no tan redondas como el quiste

radicular lateral o el periodontal lateral.'*

Se debe tener cuidado de diferenciar el quiste traumatico
solitario pequefio, que se presenta en la zona molar y que
aparece como un area radiolucida redonda u ovoide, asociada
con los dientes vitales de la depresion lingual de la glandula

salival de la mandibula que tiene aspecto radiografico similar.
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Sin embargo, esta ultima lesion por lo general se localiza por
debajo del canal mandibular, mientras que el quiste traumatico
habitualmente descansa por arriba de él.'?® No existen indicios
radiolégicos de tejido O6seo en el interior de la lesion, como
tabiques o trabéculas residuales.® ® El diametro de las lesiones
no suele rebasar los 3 cm., aunque algunas se han expandido a
casi la totalidad de la rama y el cuerpo de la mandibula.*?® * La
vitalidad de los dientes vecinos a la lesion, por lo general no se

129, 12, 3, 139, 18

ve afectada , aunque pueda observarse en algunos

casos un desplazamiento y movilidad dentarias inusuales.*?® *3°

Ocasionalmente puede hallarse resorcién radicular minima®3% 4%,
gue apoya el concepto de una patologia pre-existente antes del

desarrollo de un quiste éseo traumatico.*3°

Casi la mitad de los dientes relacionados con estas lesiones
experimentan una pérdida de lamina dura, con exposicion de las

raices en el interior de la lesion.®

En nuestra revision se analizaron cuatro casos reportados de

quiste o6seo traumatico. Los cuatro casos tuvieron como

18, 138-140

localizacion a la mandibula Dos casos reportados

8. 137 Ninguno de los casos

describieron bordes circunscritos.
reportados hace referencia a bordes difusos. En ninguno de los
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casos reportados se hace referencia a la presencia o no de

cortical 6sea. Dos de los casos reportados refieren que la lesién

es mayor de 1 cm. '*% % |os casos restantes no refieren el

tamano de la lesién. Uno de los casos se refiere a la forma de la

18

lesion -°; el resto de los casos revisados no hace referencia a la

forma de la lesion. En cuanto al aspecto de la lesién 1 caso

13

reporta que la lesion tenia un aspecto unilocular **’; y dos casos

describen un aspecto multilocular *® %% el resto de los casos no
se refieren al aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacién de
las lesiones con estructuras dentarias, un caso hace referencia a

desplazamiento dentario '3’

, mientras que ninguno de los casos
se refiere a resorcion radicular ni refiere envolver estructuras
dentarias. En cuanto a la relacién con estructuras vecinas, un
caso se refiere a desplazamiento de estructuras vecinas.**° Un
caso reporté que la lesién respetd la cortical 6sea mandibular *2,
el resto de los casos reportados no se refieren a la relacion de

las lesiones con las corticales 6seas.

10. Quiste Oseo Aneurismatico:

Su apariencia radiografica es muy variable.” 8% Se presenta
como una radiotransparencia quistica unilocular® & % o
multilocular bien circunscrita y cuando su tamafo es

considerable, puede haber una marcada expansion de la cortical
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(aunque no suele destruirla), lo cual ocasiona el aspecto de

72, 6, 12, 4

globo o “soplado” que toma el maxilar o el aspecto de

pompas de jabgnt?® 129 3. 18, 72 142, 73, 75" ademéas puede
presentarse con aspecto de panal de abeja o de burbuja de

jabon.*?® Algunas lesiones muestran trabeculacién tenue.*? 3 4

71

Son lesiones solitarias® ’*, aunque se ha publicado un caso

de lesiones bilaterales.?

Buraczewski y Dabska (1971), citados por Eisenbud y cols.
(1987)"* y por Goaz (1995)%, han distinguido tres estadios en el
desarrollo de un quiste 6seo aneurisméatico. Un estadio inicial
con prevalencia de osteolisis sin apariencia caracteristica; una
fase de crecimiento con marcada destruccion 6sea, demarcacion
indistinta y con los primeros signos de una corticacién ésea; una
fase de estabilizacibn con una apariencia radiogréafica

completamente desarrollada.
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a b

Figura 50: Zona radioltcida periapical en el primer molar inferior derecho, los
limites de la lesi6on estan bien definidos, presentando un aspecto multilocular
festoneado (a); Vista oclusal, indicando tabiques internos, expansién buco-lingual
de las corticales, dando el aspecto de “baldén”, lamina cortical adelgazada (b)
(Tomado del Atlas de Diagné6stico de Imagenes Radiogréaficas de la cavidad bucal.

Higashi 1992, pag 60)*2.

Por su parte, Sapp y cols. (1998)*, consideran que los rasgos
radiograficos de esta lesiébn no son caracteristicos y que la
misma consiste en una radiotransparencia expansiva oval o
fusiforme en la cual la cortical estd adelgazada o erosionada.
Ademés el hueso cortical puede estar destruido y manifestarse

una reaccién periostética.'?®

A menudo los dientes estdn desplazados® y las raices
reabsorbidas® *, sin embargo, Kalantar y cols. (1997)"°,

consideran que la resorciéon radicular no es usual.
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La lesion es de aparicion muy frecuente en la columna
vertebral y en los huesos largos, pero se pueden encontrar en

cualquier parte del esqueleto.t?8 129.6.3. 139,73, 76

Afecta a personas jovenes, usualmente menores de 20 afios

de edad 3, 71,72, 142, 74, 75

En el complejo craneo-facial, afecta al maxilar inferior con

4, 71, 74

mayor frecuencia que al superior® ; la mayoria de las

lesiones se presentan en la parte posterior de la mandibula

(regién molar) y a menudo se extienden hacia la rama.*?° 2 4 72

142,73, 75, 76 gy ocurrencia hacia el céndilo, sin embargo, es

rara.’®

Jaffe y Lichtenstein (1942) citados por Gibilisco (1992)°,
sugirieron el nombre de “quiste O6seo aneurismatico” para
diferenciarlo de las lesiones quisticas solitarias de hueso. La
palabra “aneurismatico” describe la distension o la forma de

globo del contorno 6seo.

Aproximadamente un tercio de los pacientes con un quiste

0seo aneurismatico presenta una lesidon Osea simultanea vy
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contigua como un fibroma no osificante, un condroblastoma, un
tumor de células gigantes, un osteoblastoma, un granuloma
reparativo de células gigantes o una displasia fibrosa. A esta
situacién se le ha denominado quiste 6seo aneurismatico

“pluS”.76

En nuestra revisiéon se analizaron siete casos reportados de
quiste 6seo aneurismatico. Seis casos estuvieron localizados en
la mandibula. “*’® Un caso fue reportado en maxilar.®' Tres
casos reportados describieron bordes circunscritos. "*’®> Uno de
los casos reportados hace referencia a bordes difusos. ‘> En
ninguno de los casos reportados se hace referencia a la

presencia o no de cortical 6sea. Cuatro de los casos reportados

refieren que la lesiéon es mayor de 1 cm. ' 7® 7% |os casos

restantes no refieren el tamafo de la lesién. Uno de los casos se

71

refiere a una forma definida de la lesion ‘*; el resto de los casos

revisados no hace referencia a la forma de la lesién. En cuanto

al aspecto de la lesibn 1 caso reporta que la lesién tenia un

aspecto unilocular %) y cuatro casos describen un aspecto

71, 73-75.
)

multilocular el resto de los casos no se refieren al

aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacién de las lesiones
con estructuras dentarias, un caso hace referencia a

76

desplazamiento dentario '°, mientras que ninguno de los casos
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se refiere a resorcion radicular ni a que la lesién envuelve
estructuras dentarias. En cuanto a la relacion con estructuras
vecinas, siete casos se refieren a desplazamiento de estructuras
vecinas. ''"’® Cuatro casos reportaron que la lesién respeté la

cortical 6sea mandibular "t 747°

, un caso refiere que la lesién no
respeta la cortical 6sea '?; el resto de los casos reportados no se

refieren a la relacion de las lesiones con las corticales 6seas.

11. Queratoquiste Odontogénico:

El queratoquiste odontogénico tiene el aspecto radiografico
de una lesion solitaria bien definida o de una radiotransparencia
multilocular/poliquistica que muestra un borde cortical delgado,

que representa hueso activo'?® 18 6. 130,45, 129, 4

y que puede
estar asociada a dientes en una relaciébn pericoronal,
interradicular o periapical. *?°" *° La visualizacién de la estructura

cortical de este quiste resultara por lo general dificil si el quiste

esta inflamado o ha perforado la cortical del hueso afectado.*
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Figura 51: Queratoquistes Odontogénicos. Radiolucidez bien definida de aspecto
multilocular (a). (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia,
UCV. 2002); Queratoquiste Odontogénico en una ubicacion interradicular (b)
(Tomado de Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea. Sapp y cols. 1998, pag.

45)*.

En los casos analizados por Browne (1970), citado por Shafer
(1986)'?%, aproximadamente 40% de los quistes parecian
dentigeros, ya que estaban asociados a un diente impactado o
no erupcionado. Sin embargo, en gran parte de los casos se
encontraron los quistes durante la cirugia al estar separados del
diente por una capa de tejido fibroso. Es interesante que en este
estudio, aproximadamente 24,4% de los quistes que
originalmente se diagnosticaron como quistes periodontales
laterales y 9% como quistes glébulomaxilares, se encontré que

cada uno, principalmente debido a su sitio y la apariencia
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radiografica, histolégicamente no era gueratoquiste

odontogénico.'?®

Afecta en forma predominante la mandibula en proporcién 2:1

con respecto al maxilar; se localiza con mayor frecuencia en la

regién posterior del cuerpo y en la rama mandibular*?8 129 18 12,

3. 130.5. 45 5 en una relacién pericoronal con un tercer molar
impactado.*?® Cuando afecta el maxilar superior predomina en la
zona del tercer molar y con menos frecuencia en la regidn
canina. Mas del 40% de las lesiones aparecen adyacentes a la
corona de un diente sin erupcionar.'®® La zona del tercer molar

inferior es la ubicacion mas comuan.'?® 12 °

Figura 52: Queratoquiste Odontogénico. Radiolucidez bien definida de aspecto
unilocular que rodea la corona de un tercer molar mandibular retenido. (Tomado de

Journal de Clinica en Odontologia, Thunthy. 2002, pag. 84)*3.
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Segln Brannon (1976)*** los queratoquistes odontogénicos
usualmente ocurren como una radiolucidez multilocular o
unilocular, y muchas veces en relacién con un quiste dentigero.
Aunque el sitio mas comun es la porcion posterior de la
mandibula o la rama mandibular, otras localizaciones han sido
reportadas, tales como la porcion anterior del maxilar y el area

de los terceros molares maxilares.

Los queratoquistes suelen mostrar un crecimiento mas
agresivo que otros quistes odontogénicos, con bordes ondulantes
y un aspecto que sugiere multilocularidad. Los quistes tienen un
tamafio variable, desde muy pequefio hasta de 5 cm o mas de
diametro; las lesiones del maxilar superior suelen ser mas
pequefas y redondeadas que las del maxilar inferior y los limites
suelen ser hiperostéticos. Es frecuente que se produzca
desplazamiento dental. La mayoria de estos quistes son
uniloculares y tienen bordes lisos, pero algunos pueden ser de
gran tamafo, con formas irregulares y bordes festoneados,
pudiendo confundirse con quistes multiloculares. Los
gueratoquistes pueden expandirse a traves de las placas

: H 129, 130 . H A 18,
corticales bucal y lingual e invadir los tejidos adyacentes
3

, sin embargo, Miles (1991)'?° considera que las lesiones

raramente perforaran las corticales. Pueden igualmente causar

136



28, 129, 18

reabsorciéon radiculart** y en algunos casos el

45, 18

desplazamiento dentario es mas comun y en ocasiones los

quistes desplazan el conducto dentario inferior.*?®

a b

Figura 53: Queratoquistes Odontogénicos. Radiolucidez bien definida de aspecto
multilocular, produciendo desplazamiento dentario (a). (Cortesia de la Céatedra de
Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV. 2002); Expansién de las placas
corticales bucal y lingual sin perforarlas (b) (Tomado de Radiologia Oral:

principios e interpretacion. Goaz 1995, pag. 412)°.

Radiograficamente el queratoquiste no puede distinguirse de
otros quistes intradseos. Suele tratarse de una lesion
uniquistica, aunque en ocasiones tiene bordes festoneados vy
adopta con frecuencia un aspecto multilocular (perteneciendo a

la variedad de pompas de jabén).® *
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En las radiografias convencionales se puede demostrar
claramente la variedad unilocular de estos quistes vy
generalmente se aprecian las perforaciones 0seas, pero no se
observa la extension del quiste hacia los tejidos blandos

adyacentes.?

El queratoquiste odontogénico es probablemente la lesién
mas comun que produce una radiolucidez multilocular expansiva
de los maxilares. La lesiébn es agresiva, y si se deja de tratar
puede destruir grandes zonas de hueso. La expansidn cortical se
ve a menudo; no obstante, la cortical suele estar verdaderamente

perforada.'?.

En conjunto los queratoquistes suelen mostrar un crecimiento

méas agresivo que otros quistes odontogénicos.>

Woo y cols. (1987)%°, hacen el reporte de dos casos de
gqueratoquistes odontogénicos localizados en la region anterior
del maxilar. ElI primer caso mostraba una radiolucidez bien
definida y en forma de corazon entre los incisivos centrales
superiores. El segundo caso mostraba una lesion en la porcién
anterior del maxilar extendiéndose de canino a canino y midiendo

unos 3 cm de diametro; las raices de los incisivos centrales
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estaban desplazadas; la radiolucidez estaba pobremente
delineada y se extendia desde la cresta alveolar hasta unos

milimetros mas alla del apice de los incisivos.

Quizas la presentacion radiografica mas comun del
queratoquiste odontogénico sea una radiolucidez pericoronaria'?
con aspecto de quiste dentigero.”° El diente impactado esta
desplazado con frecuencia hacia el margen externo de la
radiolucidez y el desarrollo radicular es habitualmente
incompleto. Los grandes quistes tienden a ser multiloculares.?
Si  existen multiples radiolucencias pericoronarias y son
microscépicamente queratinizantes, debe considerarse la
posibilidad del sindrome del carcinoma nevoide de células

basales.*® 18 12

Desde el punto de vista radiografico, la lesiébn puede

5

presentarse interradicularmente'? y Se presenta como una

radiolucidez bien marginada, con propension a la divergencia

.12 Cuando se observan

radicular y a la expansion cortica
gueratoquistes maultiples interradiculares de los maxilares vy
cuando estén presentes otros signos clinicos y radiograficos®,
debe investigarse el sindrome del carcinoma nevoide de células

basales.'?® 2.5
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El Sindrome del Nevo Basocelular es definido como
radiotransparencias multiples, bien definidas e independientes.
Es un sindrome que afecta con igual frecuencia a varones y
hembras (rasgo autondémico dominante) y suele manifestarse

entre los 5 y los 30 afios.**

Se presenta con carcinomas
basocelulares en la piel, sobre todo en la cara; fosas o
disqueratosis palmo-plantar; produce trastornos esqueléticos en
los cuales puede incluirse: quistes multiples en los maxilares, las
costillas bifidas, las sinostosis costales, la cifoscoliosis, la fusion
vertebral, la  polidictilia, el abombamiento  frontal vy
témporoparietal, el hipertiroidismo y el prognatismo leve. Los
qguistes maxilares suelen desarrollarse antes que los carcinomas
basocelulares. Por consiguiente, el odontélogo puede ser el
primero en enfrentarse e identificar este sindrome al detectar

multiples radiotransparencias de aspecto quistico en las

radiografias de los maxilares.*
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Figura 54: Queratoquistes multiples. Relacionado con el Sindrome del nevo
basocelular. (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia,

UCV. 2002).

Browne (1970) citado por Shafer (1986)'?%, sefiala que existe
un paralelismo bastante notable entre el queratoquiste
odontogénico y el ameloblastoma respecto a la edad media de
frecuencia, predileccion por el sitio donde se presenta, datos

radiograficos e indice de recurrencia.'?®

MacLeod y Soames (1988)**, reportan una lesién de aspecto
quistico multilocular en la region derecha de la mandibula que
produce destruccién 6sea y que mostraba areas corticadas, por
lo que su apariencia sugeria una posible lesién odontogénica.

Histopatol6gicamente se hallé6 que la lesion se trataba de un
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carcinoma de células escamosas desarrollandose en el
revestimiento de un quiste odontogénico.

Dammer y cols. (1997)**°

, realizan un analisis retrospectivo
de 351 quistes odontogénicos, de Ilos cuales 52 fueron
gueratoquistes odontogénicos, en un total de 38 pacientes. Uno
de los pacientes tenia el sindrome de Gorlin-Goltz o sindrome
del carcinoma de células nevoides o basales y presentaba 5
gueratoquistes en el maxilar y 5 en la mandibula. Las
radiografias preoperatorias mostraron radiolucideces
uniloculares (28 casos), margenes esclerdticos (11 casos),
radiolucideces multiloculares (10 casos), desplazamiento
radicular (4 casos) y reabsorcion radicular (2 casos). Voorsmit y

145 establecieron

cols., 1981, citados por Dammer y cols. (1997)
que los queratoquistes podrian ser diagnosticados con un 60%
de acertabilidad en ausencia de sintomas, si existia un
agrandamiento en la parte distal de la mandibula, una

radiolucidez multilocular en la radiografia, y perforacion de la

pared Osea.

Brannon (1976)***, en la primera parte de su trabajo, reporta
el estudio clinicopatolégico de 312 casos de queratoquistes

odontogénicos, de un total de 2972 quistes bucales hallados
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radiograficos en las historias revisadas. Veinte pacientes tenian
quistes multiples y a su vez 10 de estos pacientes tenian
anormalidades adicionales por lo que se consideraron como
ejemplos del sindrome de células basales nevoides. En general,
el mayor porcentaje de las lesiones estuvo localizado en la
mandibula, siendo los sitios mas comunes la region del tercer
molar y la rama mandibular, la region del tercer molar maxilar,
las regiones del primer y segundo molar mandibular, el area del
canino maxilar y la region premolar mandibular. En ocho casos
los queratoquistes eran extensivos y atravesaban la linea media.
En cuanto a la apariencia radiografica, de 52 casos 32 eran
uniloculares, 5 casos biloculares y 20 multiloculares; en 3 casos
el queratoquiste tenia una periferia mal definida y no podia ser
vista claramente en la radiografia; los queratoquistes estuvieron
frecuentemente rodeados por un borde esclerético delgado de
hueso, con su periferia lisa o loculada. Los queratoquistes
mostraron efectos patolégicos sobre los dientes en 42 casos,
siendo el efecto mas observado el desplazamiento de dientes
impactados; otros hallazgos incluyeron desplazamiento de
dientes erupcionados, movilidad, resorcion radicular, divergencia
de raices y extrusion de dientes erupcionados. Clinicamente, 83
gueratoquistes estuvieron asociados con dientes impactados; 73

casos no estuvieron asociados con el sitio de una extraccion
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previa, e incluian aquellos queratoquistes diagnosticados
clinicamente como quiste primordial, quiste periodontal lateral y
quiste glébulomaxilar; un total de 35 casos estuvieron asociados
con un area de extraccion previa. Dentro de los hallazgos
quirargicos se obtuvo que en 79 casos fue evidente la expansion

o perforacion Osea.

Van Rensburg y cols. (1997)*°, reportan un caso de sindrome
del carcinoma nevoide de células basales presentandose en una
paciente de 11 afios, cuya radiografia convencional mostraba dos
lesiones radiolucidas, una unilocular localizada en el seno
maxilar derecho, y la otra multilocular ocupando la parte anterior
de la mandibula y extendiéndose bilateralmente. Un hallazgo
comun para ambas lesiones fue el desplazamiento marcado de
dientes permanentes y expansién O6sea con minima esclerosis
periférica. La lesion maxilar se extendia desde la linea media y
borraba el seno maxilar por completo, con desplazamiento medial
del canino no erupcionado, desplazamiento posterior del segundo
premolar y un desplazamiento superior severo del primer
premolar. También se observo desplazamiento de dientes
erupcionados y reabsorciobn de las raices de los dientes
temporales remanentes. El seno exhibia opacificacion luminar y

pérdida de la linea 6sea normal de sus paredes. La lesion de la
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linea media mandibular se extendia hasta los molares y estaba
asociada a expansion y adelgazamiento de la cortical inferior,
con posible perforacién del lado derecho. En esta lesion se podia
observar cuatro distintos l6bulos separados por finos septos
0seos. EI canino y primer premolar inferiores estaban
desplazados inferiormente. Se notd reabsorcion radicular de

todos los dientes temporales asociados a la lesion.

Myoung vy cols. (2001)*“® revisaron 256 casos de
gueratoquistes odontogénicos en pacientes Coreanos reportados
entre los afios de 1980 a 1988. La informacién clinica vy
radiografica revisada incluia la edad del paciente, el sexo del
paciente, el sitio involucrado, las manifestaciones clinicas,
apariencia radiografica, numero de lesiones, asociacién de las
lesiones con el sindrome del carcinoma nevoide de células
basales, modalidad de tratamiento y recurrencia. De los
resultados obtenidos de la revision, se puede destacar que 196
de los 256 casos reportados (76,5%) fueron hallados en la
mandibula (siendo la region molar el sitio de localizacion mas
comun), y 60 casos (23,5%) fueron hallados en maxilar. Por otra
parte, en 191 de los 256 casos (74,8%), no hubo concordancia
entre el aspecto radiografico descrito y el diagnéstico

histopatolégico de queratoquiste odontogénico. Solo en 65 de los
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256 casos (25,2%) hubo concordancia. El aspecto radiografico
descrito en mayor numero fue el del quiste dentigero (70 casos,
27,1%), seguido por el queratoquiste odontogénico (65 casos,
25,2%), quiste primordial (38 casos, 14,7%), ameloblastoma (30
casos, 11, 6%), quiste residual (25 casos, 9,7%) y el quiste

maxilar postoperatorio o defecto quirargico (3 casos, 1,2%).

En nuestro estudio basado en catorce casos publicados y

reportados como queratoquistes odontogénicos, se observo que

siete estuvieron localizados en mandibula & 4244 46. 47 gajg

39, 41, 45, 47

casos fueron localizados en maxilar y un caso fue

reportado tanto en el maxilar como en la mandibula *°. Nueve de

los casos reportados describieron bordes circunscritos 8 39743 45,

39

“® y en un solo caso se describieron bordes difusos ®°; en los

reportes restantes no se hace mencién de los bordes de las

lesiones. En siete casos se describe que la lesion presentaba

18, 40-42, 44, 45

cortical 6sea , mientras que en los casos restantes

no se hace referencia a la presencia o no de cortical Osea.
Cinco de los casos reportados refieren que la lesién es mayor de
1 cm 39 434547 o] resto de los casos reportados no refiere el
tamafo de las lesiones. Solo 4 de los casos refiere una forma

39, 41, 45, 46

definida de la lesion , en los demas casos revisados no

se hace referencia a la forma de la lesién. En cuanto al aspecto
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de la lesion tres casos reportaron que la lesidon tenia un aspecto

unilocular % %% 47 mientras que cinco casos describen un

18, 40, 42, 44, 47,
b

aspecto multilocular el resto de los casos no se

refieren al aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacién de las

lesiones con estructuras dentarias, un caso reporto resorciéon

radicular *°, ocho casos reportaron desplazamiento dentario 2 39

42,45 y un caso describe que la lesién envuelve a la estructura

1

dentaria *®. En su relacidon con estructuras vecinas, cuatro casos

refieren que la lesion causO6 desplazamiento de estructuras

(canal dentario mandibular y desplazamiento de corticales 6seas)

18,40, 41,43 v en un caso se reportd que la lesién infiltra estructura

41

O0sea Tres casos reportaron que la lesién respetd la cortical

6sea mandibular % %% 43 mientras que un caso reporta no

respetar la cortical 6sea **

, el resto de los casos reportados no
se refieren a la relacién de las lesiones con las corticales 6seas.
En cuanto al numero de lesiones dos casos reportaron lesiones

maltiples 8 “°.

12. Defecto Oseo Mandibular Lingual, Cavidad Ideopéatica de

Stafne o0 Quiste Estatico de Hueso:

Es una forma poco usual del tejido glandular salival
ligeramente aberrante; es la inclusidon de tejido glandular durante

el desarrollo, ya sea dentro o, con mas frecuencia, adyacente a
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la superficie lingual del cuerpo de la mandibula en una depresion

lingual bien circunscrita.?8.

Es un defecto que aparece en la zona posterior de la
mandibula cerca del borde inferior, similar en algunos aspectos a
la apariencia radiografica de los quistes cubiertos de epitelio,

aunque sus bordes tienden a ser mas opacos y anchos.®

a b

Figura 55: Defecto 6seo mandibular lingual. Ambas Iméagenes muestran una
radiolucidez en zona posterior de la mandibula por debajo del conducto dentario
inferior. (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV.

2002)

En general se piensa que esta anomalia es congénita, basado
en la suposicion de que un crecimiento prematuro de la glandula
se ha ubicado en una fosa submaxilar anormalmente profunda o

aun en una concavidad méas profunda o defecto en la cara lingual
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del maxilar inferior. Puede ser asi, porque en el embriéon la
diferenciacion de la glandula precede al desarrollo de la
mandibula. Pese a esto, Tolman y Stafne (1967), citados por
Gibilisco (1992)° publicaron dos casos donde la certificacién
radiografica tipica del defecto aparecié después que los
pacientes alcanzaron la edad madura. La figura 56-a expone una
serie de radiografias dentales tomada a uno de los pacientes, un
hombre de 59 afios cuando aparecié la evidencia tipica del
defecto. En la figura 56-b se ve una radiografia del mismo
paciente tomada en 1973, seis aflos después que la vista de la
figura 56-a. Durante los seis afios no hubo cambio en la forma o
el defecto. En ambos casos éstas aparecieron sin sintomas
imputables a la mandibula. Al parecer se habian desarrollado en
forma lenta y progresiva, y no eran los restos de una lesion més

grande o un quiste maxilar.®
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Figura 56: Defecto Oseo Mandibular Lingual. Negativo (1947) (a); rarefaccion
incipiente del hueso (1954) (b); defecto tipico presente (1967) (c). (Tomado de

Stafne. Diagnésticos Radiolégicos en Odontologia. Gibilisco 1992, pag. 54)°.

Los hallazgos radiograficos indicarian que estos defectos

6seos no son de origen exclusivamente congénito.®

Se observa radiograficamente como una radiotransparencia

rodeada de un halo liso, denso y radiopaco.3® 38 18 130. 14 g,

128, 6

forma es redonda, ovoidea o semi-circular , Y SuU imagen es

36, 38, 18, 130 14

unilocular , aunque puede ser bilocular. Las lesiones

son unilaterales, aunque en ocasiones son bilaterales.38 128 130,

38, 130, 14

14 Su tamafio habitual es de 1 a 3 cm., y su localizacién

128, 18

habitual es inferior al conducto mandibular en la region del

35, 36, 38, 128, 130, 5, 14

segundo o tercer molar , justo debajo del

angulo de la mandibula’®® o en la regiéon anterior al angulo

mandibular en la cara lingual y adyacente al borde cortical
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inferior del maxilar inferior.*® En algunos casos aparecen entre

las raices o en un area edéntula.®®

Figura 57: Defecto 6seo mandibular lingual. Se muestran 4 casos que demuestran
la ubicaciéon comun y la apariencia radiografica tipica. (Tomado de Stafne.

Diagnéstico Radioldgico en Odontologia. Gibilisco 1992, pag. 53)°.

Los defectos 6seos mandibulares se localizan en ocasiones

.. . . : . 38, 130, 14 H
en la porcion anterior del maxilar inferior. Estas lesiones
se denominan “defectos 6seos linguales anteriores” del maxilar
inferior, y se asocian a veces, a la glandula sublingual. Algunas
de estas sombras radiotransparentes se proyectan sobre las

raices de los dientes anteriores.*?® 3% 14
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Figura 58: Defecto 6seo mandibular lingual ubicado en la fosa sublingual del

cuerpo de la mandibula. (Tomado de Tratado de Patologia Bucal. Shafer 1986,

pag. 37)%%.

Prapanpoch y Langlais (1994)%°, sefialan que se han descrito
diferentes presentaciones de esta lesiébn de acuerdo a su
localizacion. Las cavidades Oseas anteriores se han reportado
como una discreta radiolucidez ovoide; como wuna lesion
radioldcida de forma triangular; como una radiolucidez
redondeada bien circunscrita; como una lesion quistica y como
una radiolucidez en forma de “calabaza”. Presentaciones
inusuales de las variantes posteriores, han incluido maultiples
radiolucideces cerca del angulo de la mandibula; como lesiones
biloculares de aspecto quistico; como una lesion unilocular bien
circunscrita que simula wun quiste dentigero; como una
radiolucidez que se forma a partir de dos l6culos distintos y como

dos lesiones radioltcidas en la region posterior de la mandibula.
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Una presentacion inusual de la variante parotidea consiste en
una radiolucidez oval envolviendo la corona de un tercer molar

impactado horizontalmente.

Seward (1960), citado por Gibilisco (1992)°, estudié dos
defectos por medio de sialogramas y con placas oclusales
demostrdé que en su interior se extendia una rama de la glandula
submaxilar. También se establecié que no estan confinados sélo
a la region molar, sino que pueden surgir en la parte anterior de
la mandibula donde son ocupados por tejido de la glandula

sublingual.

En raras ocasiones, puede encontrarse depresion de la
superficie cortical en relacion con la glandula parétida a lo largo

de la cara lateral o facial de la rama mandibular.*3°

Richard y ziskind (1957), citados por Thomas y cols. (1996)3°
y por Apruzzese y cols. (1999)3% reportaron una variacién
anatomica del defecto de Stafne o defecto 6seo mandibular
lingual. Tejido aberrante de glandula salival fue hallado en una
concavidad lingual entre el canino y el primer premolar inferior.
Esta variacion en la localizacion del defecto 6seo mandibular

posterior es menos comun.
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De igual forma Apruzzese y Longoni (1999)%%, reportan un
caso donde se observdo en una radiografia panoramica, una
radiolucidez debajo del apice del canino y el primer premolar
inferior. La lesion se presentd bien circunscrita y sin cualquier
relacion con los apices de los dientes adyacentes. Por otra parte
una radiografia oclusal mostraba que el defecto estaba situado

en el aspecto lingual de la mandibula.

Thomas y Abramovitch (1996)%°, reportan el caso de una
lesién periapical hallada radiograficamente cercana al apice del
canino inferior izquierdo, y que fue descrita como una
radiolucidez unilocular, de 1,5 cm. de diametro y con bordes
corticados. La lesion estaba presente desde hacia nueve afos,
tiempo durante el cual no mostré ninguna variacion en cuanto a

su aspecto radiografico.

Reuter (1998)%’, reporta un caso inusual del defecto 6seo
mandibular con un curso extra-6seo del paquete neurovascular
mandibular. La radiografia panoramica revelaba una radiolucidez
bastante uniforme, con un margen esclerdotico excepto en los
bordes posterior e inferior. La lesién estaba situada por debajo

de la region del segundo y tercer molar, y que se extendia hasta
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el borde inferior de la mandibula. El contorno de la cortical del
canal mandibular estaba claramente visible en la zona anterior y
posterior a la lesion y sin signos de desplazamiento. Se notd un
area de densidad reducida, donde las corticales del canal
atravesaban el borde anterior de la radiolucidez, sugiriendo que
el paquete neurovascular habia perforado la cortical. Una vista

lateral oblicua confirmé esta interpretacion.

En casi todos los casos que se han reportado la anomalia
apareci6 como un hallazgo radiografico durante un examen

odontolégico de rutinal®® °©

, cuando el defecto o parte de él
aparecio en el borde inferior de una placa radiografica ubicada
para incluir el maximo de la zona del tercer molar y retromolar.
En algunos casos la anomalia se observé durante varios afios,
sin que aparecieran cambios en el tamafio o alteraciones en el
aspecto radiografico.® La repeticién del lugar de ocurrencia y la
similitud de la imagen radiografica hacen pensar que esta

anomalia es una identidad definida. Ninguno de los defectos se

observé en nifios.®

Cuando se observa durante un tiempo so6lo en raras

ocasiones cambia de tamafio, por eso se le denomina estéatica.'3°
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Se debe diferenciar del quiste 6seo traumatico o hemorragico
debido a que el primero, casi siempre se localiza arriba del canal
mandibular en la radiografia intrabucal periapical, mientras que

la depresion glandular salival esta por debajo del conducto.?®

La incidencia de esta enfermedad aumentdé por el uso de

técnicas radiograficas panoramicas.*3°

En nuestra revision se analizaron cuatro casos reportados de
defecto 6seo mandibular. En cuanto a la localizacion de las

lesiones se hallé que los cuatro casos estuvieron localizados en

36, 38

la mandibula, y de éstos dos en el sector anterior y los

35, 37

otros dos en el sector posterior Los cuatro casos

35-38

reportados describieron bordes circunscritos En tres casos

se describe que la lesién presentaba cortical 6sea 3°3’

, mientras
qgue en los casos restantes no se hace referencia a la presencia
0 no de cortical 6sea. Tres de los casos reportados refieren que
la lesién es mayor de 1 cm 2° 3% 3%: ¢| caso restante reportado no
refiere el tamafio de la lesion. En ninguno de los casos revisados
se hace referencia a la forma de la lesion. En cuanto al aspecto
de la lesion un caso reporta que la lesion tenia un aspecto
unilocular®®; igualmente un caso describe un aspecto multilocular

3. el resto de los casos no se refieren al aspecto de las
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lesiones. En cuanto a la relacion de las lesiones con estructuras
dentarias o con estructuras vecinas, ninguno de los casos
revisados hace mencién de la misma. Un caso reportdé que la
lesién respetd la cortical 6sea mandibular®’, el resto de los casos
reportados no se refieren a la relacion de las lesiones con las

corticales 6seas.

13. Defecto Osteoporo6tico Focal de la Médula Osea de los

Maxilares:

El defecto osteoporodtico focal de la médula ésea descrita por
Standish y Shafer (1957), por Crawford y Weathers (1970) y por
Barrer y cols. (1974) citados por Shafer (1986)'?%. Aunque
normalmente la médula hematopoyética se encuentra en el
angulo de la mandibula, la tuberosidad del maxilar y a veces en
otras partes, es raro que se presente como un defecto
radioltucido focal. Es un hecho bien reconocido que la médula
Osea puede ser estimulada en respuesta a las demandas poco
usuales de aumento de la produccion de células sanguineas y
que esta meédula hiperplasica puede extenderse entre las
trabéculas 0seas adyacentes que a los rayos X se observa como
osteoporosis obvia, e incluso hay adelgazamiento de Ila

corteza.'?®
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Los defectos 6seos osteoporodticos de la médula ésea son

128, 14 & infrecuentes en el

frecuentes en el maxilar inferior (70%)
superior; apareciendo en las regiones premolar y molar del
maxilar inferior.’* Cerca del 70% de los casos afecta a las

mujeres.t?8 130

Es wuna lesion poco frecuente que aparece como una
radiolucidez que se presenta en zonas lejanas a la médula 6sea
hematopoyética, como el angulo de la mandibula y la tuberosidad
del maxilar.'®*® Su aspecto radiografico va desde lesiones de tipo
quistico hasta multiloculares o irregulares y sus bordes suelen
estar bien definidos, aunque a veces son borrosos!* o mal
definidos, lo que indica la falta de actividad del hueso

128.

adyacente “"; ademas, es infrecuente que muestren expansién de

laminas corticales.*

Muchos de ellos se proyectan sobre las raices de los dientes
0 proximos a los mismos, aunque las laminas duras estan
intactas y los dientes son vitales a la exploracién.'* Sin embargo,
Shafer (1986)'?% sefiala que las lesiones son mas comunes en
las partes edéntulas, y esto sugiere que resultan de la falta de
regeneracion O0sea normal después de la extraccion dental, al

menos en algunos casos.
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a b C

Figura 59: Defecto osteopordtico bucal periapical de la médula 6sea (a) (Tomado
de Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea. Sapp y cols. 1998, pag. 30)%;
Bordes mal definidos (b); Bordes bien definidos de contorno liso (¢). (Tomado de
Diagnostico diferencial de las lesiones orales y maxilofaciales. Wood 1998, pég.

253)'.

14. Ameloblastoma:

El ameloblastoma es un tumor odontogénico benigno de
origen epitelial.® ° 3 Su naturaleza polimérfica esta reflejada por
la variedad de patrones histolégicos reconocidos con los cuales
la lesiébn puede aparecer, y que determinan a Su vez sus
variantes. Las variantes histolégicas encontradas comunmente
son los tipos celulares acantomatoso y granular; sin embargo,
una mezcla de estos patrones puede hallarse de manera usual en
un solo tumor. Por otra parte, y aunque con menor frecuencia, se
encuentran otros patrones histologicos como el ameloblastoma
desmopléstico, el ameloblastoma de células basales, el
keratoameloblastoma, el keratoameloblastoma papiloferoso, el

ameloblastoma de <células claras y el ameloblastoma
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uniquistico.”® Por otra parte, Rosenstein y cols. (2001)**°
seflalan que los ameloblastomas han sido categorizados
ampliamente en 3 variantes bioldgicas: quistica (uniquistica),
sélida y periférica; mientras que De Freitas (1998)° denomina las
tres variantes como ameloblastoma clasico, ameloblastoma
uniquistico y ameloblastoma periférico (de acuerdo a las
caracteristicas clinicas e histolégicas). Este ultimo no produce
lesiones O0seas, ya que se ubica exclusivamente en mucosa bucal
y solamente puede presentarse una depresiéon en el maxilar

afectado.

Sigue al quiste dentigero como la radiotransparencia
pericoronal patolégica méas frecuente. Se describe como una

lesién localmente invasiva.t?

La imagen radiografica de un ameloblastoma varia en funcién
de la fase de desarrollo y de que haya penetrado en los tejidos
adyacentes o no.® Se presenta como un proceso osteolitico, con
bordes bien definidos y esclerdticos por el crecimiento lento del

tumor 3, 130, 147

Puede producir una radiotransparencia de aspecto quistico

unilocular o una imagen multilocular.??9 12 6 130, 14, 147, 18
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Aunque se suele describir su aspecto radiolégico como
multilocular, la zona radiollcida intradsea puede ser también
unilocular.*?® 3 La imagen multilocular caracteriza a las lesiones
de mayor tamafio y da a las radiografias un aspecto de “burbujas

de jabon” o “panal de abejas” 129 14 4 6. 18

; en el primero de
estos aspectos se observaran compartimientos numerosos de
pequefio tamafio y en el segundo compartimientos con mayor
tamafio visible.® La imagen unilocular corresponde a la variedad
uniquistica y suele observarse en las fases iniciales de la lesion;
ademas en esta fase resulta dificil de diferenciar del quiste
dentigero, especialmente si la zona radiollcida abarca la corona
de un diente desplazado o sin erupcionar® °; por su parte, Miles
(1991)*?° sefiala que aproximadamente el 75% de los

ameloblastomas en pacientes menores de 20 afos son

uniloculares.

El aspecto radiografico es importante en el diagndéstico
porque determina si la lesion es unilocular o multilocular, un
aspecto imprescindible para el diagnostico de un ameloblastoma

uniquistico o poliquistico.*
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Figura 60: Ameloblastomas con aspecto multilocular en forma de pompas de
jabén, ubicado en el cuerpo de la mandibula (a) y (b); Ameloblastoma uniquistico
de gran tamafio, ubicado en la rama y cuerpo mandibular en relaciéon con un diente
retenido (c) y (d). (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia,

UCV. 2002).

El tamafo real de la lesion suele ser dificil de determinar
porque las lesiones no presentan una linea nitida de
demarcacion con el hueso normal.?®® * % La resorcién de la raiz
es rara, pero se observa a veces en algunas lesiones de

130. 4" sin embargo Gibilisco (1992)% Goaz

crecimiento rapido
(1995)3%; De Freitas (1998)°; Wood y cols. (1998)'*: Bataineh vy
cols. (2000)'*” e Higashi y cols. (1992)'% consideran que la
resorcién de las raices es un hallazgo frecuente, e incluso la
reabsorcién que produce la lesion es mas extensa que la que

producen otras lesiones. Por otra parte, el pausado crecimiento

de la lesién ocasiona movilidad dentaria.*®°
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Figura 61: Ameloblastoma multilocular que produce resorcion radicular de
premolares y molares mandibulares (Cortesia de la Catedra de Radiologia,

Facultad de Odontologia, UCV. 2002).

Se localiza con mayor frecuencia en la mandibula (83,5 a

129, 6, 130, 5, 4, 14, 53, 147, 18

88% de los casos) , presentandose un

75% de las veces en el rea molar y en la rama ascendente.'?® %

3, 130, 4, 14, 147, 18 También se han encontrado en el maxilar

superior, concentrandose en el area molar, desde donde suelen

extenderse al seno maxilar y piso de las fosas nasales'?® 6 3. 130.

> 4.14.53 v 3 menudo en esta localizacién el tumor produce una
cavidad monoquistica.® 3% % % cuando esta afectado el seno los
hallazgos caracteristicos son el engrosamiento de la membrana,
opacidad y destruccién de las paredes; en estos casos se

4 14 cuando los

consideran lesiones potencialmente letales.®
ameloblastomas ocurren en el maxilar, la invasion y destruccién

de estructuras vitales es mas probleméatica que cuando ocurre en
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la mandibula, debido a la naturaleza del hueso maxilar, asi como

debido a las importantes estructuras adyacentes a la lesién.>?

Los ameloblastomas maxilares usualmente son descubiertos
de manera accidental durante el analisis de radiografias de

rutina, debido a que la expansién maxilar es asintomatica, o a

partir de la investigacién de sintomas de obstruccién nasal.>?

En estadios avanzados, esta neoplasia puede expandir las

laminas corticales® '* 47 18 aunque lo habitual es que las

5, 14, 147 3, 14, 147

erosione e invada el tejido blando.

Figura 62: Ameloblastoma en estadio avanzado la cual produjo destruccion de la
cortical 6sea mandibular. (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de

Odontologia, UCV. 2002).)
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La lesiéon puede causar desplazamiento dentario® **" 18: de

manera mas especifica, Sapp y cols. (1998)* sefialan que el
mismo puede presentarse cuando las lesiones estan localizadas

en el area de premolares.

Con pocas excepciones, el ameloblastoma uniquistico
aparece relacionado con un quiste dentigero (15 a 30 % de los

129, 6, 4, 14

casos) ; incluso se ha propuesto la teoria de que el

ameloblastoma se origine de un quiste dentigero® %% de un
quiste odontogénico calcificante*® y suele asociarse a un tercer

6.4 14 147 5 a un diente impactado.'?® Se

molar muy desplazado
ha reportado que el ameloblastoma uniquistico comunmente se
localiza en la regién posterior de la mandibula, seguido por la
region de la parasinfisis, la zona anterior maxilar y la zona
posterior maxilar**®; muchos casos estan asociados con un

12,5, 146 y se considera que el ameloblastoma

diente impactado
uniquistico es la variante menos agresiva de ésta lesidn.
(Robinson y Martinez (1977), citados por Rosenstein y cols.

(2001)**°® y Furuki y cols. (1997)°%.

Radiograficamente, la existencia de adelgazamiento
localizado y zonas borrosas en el halo radiopaco hiperostético de

una radiotransparencia pericoronal, deben llevar al odontdlogo a
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sospechar que un ameloblastoma ha atravesado la capsula
fibrosa de un quiste dentigero y esta iniciandose la invasion del

hueso entre las trabéculas.® *

El ameloblastoma uniquistico es asintomatico y no se detecta
hasta que se halla la radiotransparencia pericoronal en una
radiografia de rutina.'* Es una lesién que presenta
caracteristicas de agresividad local, con tendencia a recidivar, si

no es tratada adecuadamente.’

Este tumor no muestra predileccién por sexo.>® Se presenta
con mayor incidencia en adultos.’*® * ®%* Cuando un
ameloblastoma se presenta en nifios (siendo a esta edad una
entidad rara que apenas representa entre un 10 a un 15% de los
ameloblastomas reportados**®, por lo general es uniquistico y se
manifiesta como un quiste odontogénico'®®, incluso se han
llegado a considerar como una variante de la lesion, quistes
dentigeros o0 quistes primordiales distintos, denominados
ameloblastoma uniquistico, mural, monoquistico, intraquistico,
etc., los cuales son hallados mas comiunmente entre grupos con

edades mas tempranas que el ameloblastoma comdn.*®% 14
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Kahn (1989)'*° en su revision de 36 casos reportados de
ameloblastoma uniquistico en personas jovenes (menores de 20
afos), hallaron, desde el punto de vista radiografico, que 26
casos (72,2%) eran uniloculares con un borde bien demarcado,
mientras que 10 casos (27,8%) tuvieron una apariencia
multilocular. Todos los casos estuvieron localizados en

mandibula.

El ameloblastoma desmoplastico es una  variante
ameloblastica recientemente reconocida y muy poco reportada,
gque se caracteriza por hallazgos histolégicos y radiograficos
Unicos. Sakashita (1998)°? hacen el reporte de un caso de
ameloblastoma desmoplastico en maxilar, que desde el punto de
vista radiografico se mostr6 como wuna radiolucidez con
apariencia de “pompas de jabon” y con bordes pobremente
definidos, que se extendia desde el incisivo central superior
izquierdo hasta el primer premolar. En la discusiéon del caso, los
autores sefialan que los hallazgos radiogréaficos del
ameloblastoma desmoplastico difieren marcadamente de aquellos
que caracterizan a otras variantes del ameloblastoma. En la
revision bibliografica que realizan, sefalan que los hallazgos
radiograficos del ameloblastoma desmoplastico son wunas

radiolucideces pequefas, localizadas, con una apariencia
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multilocular o en pompas de jabén.®? Por ultimo los autores
sefialan que, una diferencia significativa entre el ameloblastoma
desmoplastico y otros ameloblastomas se halla en la distribucién
anatomica, asi, el ameloblastoma desmoplastico muestra
predileccion por el maxilar, mientras que el ameloblastoma
clasico muestra una marcada predileccion por la mandibula.
Ademas, el ameloblastoma desmoplastico muestra una marcada

predileccion por la regién anterior.>?

Por su parte, Kawai y cols. (1999)°% al revisar los casos
reportados de ameloblastoma desmoplastico, indican que esta
lesién tiene predileccién para ocurrir en la region anterior a los
premolares en ambos maxilares. Ademas sefialan que,
radiograficamente, este aparece como una lesion radioltcida-
radiopaca moteada, difusa, pobremente delineada, similar a una
lesion fibro-6sea benigna, o como una lesién con apariencia de
panal de abejas o de pompas de jabdén con bordes poco
definidos. Segun los autores aun no existe suficiente numero de
casos reportados para establecer realmente los criterios clinicos
y radiograficos para distinguir esta entidad de otros tipos de
ameloblastomas o de otros tumores odontogénicos. El caso
reportado estuvo localizado en la regién molar mandibular en un
paciente de 56 afios de edad; las radiografias periapicales y
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panoramica mostraban un area radioltcida semi-redonda con sus
bordes borrosos, mientras que la radiografia oclusal reveldé una
expansion bucal prominente que a su vez parecia mostrar una
cortical intacta pero delgada. Como hallazgo relevante del caso
gque se reporta esta el hecho de que en el mismo estaba
acompafiado por una lesion quistica larga.

151 "|as caracteristicas

De acuerdo con Eversole y cols. (1984)
radiograficas de la Ilesién incluirian manchas diminutas,
multifocales en el hueso, similares a las que se observan en las
lesiones fibro-6seas benignas. Por otro lado, Yoshimura y cols.
(1990)*°2 describen los hallazgos radiograficos en términos de

una apariencia de panal de abeja o pompas de jabén o de

radiolucideces multiloculares con bordes poco definidos.

Kim y Jang (2001)'*® estudiaron 71 casos de pacientes
diagnosticados con ameloblastomas intradseos, de los cuales 62
casos (87,3%) estuvieron localizados en la mandibula, y en 16
casos (22,5% los tumores tuvieron un origen quistico. De las 62
lesiones mandibulares, 43 (60,6%) estuvieron localizados
primariamente en el cuerpo mandibular. Radiograficamente 42
(59,2%) de los 71 casos eran uniloculares con un borde bien

demarcado, mientras que 14 casos (19,7%) fueron multiloculares.
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Dos casos exhibieron wuna apariencia de pompas de jabodn; de
los casos restante no se obtuvieron las radiografias. A su vez,
cabe destacar que el mayor numero de casos uniloculares se
observaron en pacientes jovenes (menores de 19 afos).

153 realizaron un estudio sobre 22

Nakamura y cols. (2001)
mandibulas resecadas de pacientes con ameloblastomas, a fin de
analizar la relacion de las lesiones con el nervio dentario inferior.
De manera general se ha reportado que cuando un
ameloblastoma ocurre en la regidn posterior mandibular, el
nervio dentario inferior permanece adyacente a la lesion o
contenido en ella. Los hallazgos radiograficos del canal
mandibular fueron examinados y clasificados en 3 categorias:
intacto, desplazado (manteniéndose el borde cortical) vy
reabsorciéon del borde cortical del canal mandibular (parcial o
totalmente ausente). Como resultado del analisis clinico vy
radiografico de los casos se obtuvo que la localizacion de los
tumores incluyeron la regiéon premolar y molar en 6 pacientes; de
la region molar a la rama en 13 pacientes y las lesiones mas
extensas anteriores a la rama mandibular en 3 pacientes.
Radiograficamente 7 tumores eran uniquisticos; 5 multiquistico y

10 tumores fueron soélidos. No hubo correlacion entre la

localizacion de los tumores y los hallazgos radiograficos del
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canal mandibular. Sin embargo, todos los tumores extensos
mostraron ausencia parcial o total del canal. Por lo tanto, en este
estudio los hallazgos radiograficos indican la posibilidad de
infiltracién del nervio por el tumor, especificamente cuando se
observe reabsorcion total o parcial de la cortical del canal

mandibular.

En nuestra revision se analizaron veinte casos reportados de

ameloblastomas, observandose que de éstos quince casos

18, 48-51, 54, 56-58, 60, 61

estuvieron localizados en mandibula y cinco

casos fueron localizados en maxilar. %2 %% 5% 57. 59 Nyeve de los

casos reportados describieron bordes circunscritos 8 4% 51 56,57,

% y en cuatro casos se describieron bordes difusos °% %2 ©0. 97

en los reportes restantes no se hace mencién de los bordes de

las lesiones. En cuatro casos se describe que la lesion

presentaba cortical 6sea '® °°°® mientras que en los casos

restantes no se hace referencia a la presencia o no de cortical

O0sea. Un solo caso reportados refieren que la lesion es menor

49

de 1 cm. ™7, mientras que dos casos refieren que las lesiones son

48, 59

mayores de 1 cm. ; el resto de los casos reportados no

refiere el tamafo de las lesiones. Dos de los casos refiere una

58, 59

forma definida de la lesidn , en los demas casos revisados

no se hace referencia a la forma de la lesiobn. En cuanto al
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aspecto de la lesion seis casos reportaron que la lesion tenia un

48-51, 57, 60

aspecto unilocular , mientras que seis casos describen

18, 51, 52, 54,
b

un aspecto multilocular el resto de los casos no se

refieren al aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacién de las

lesiones con estructuras dentarias, siete casos reportan

18, 48, 50, 51, 53, 56

resorcion radicular , Cinco casos reportaron

18, 51, 56, 60, 61

desplazamiento dentario y dos casos describen que

la lesion envuelve a la estructura dentaria. °> ®° Un solo caso

reporta resorcion del hueso circundante a la raiz de los dientes

61

afectados. En su relacién con estructuras vecinas, nueve

casos refieren que la lesién caus6 desplazamiento de estructuras

(canal dentario mandibular y desplazamiento de corticales 6seas)

18, 51, 53, 5558 v en un caso se reportd que la lesién infiltra

estructura 6sea. ®! Tres casos reportaron que la lesién respeté la

cortical 6sea mandibular & 58

, mientras que el resto de los casos
reportados no se refieren a la relacion de las lesiones con las
corticales 6seas. Un solo caso describe la presencia de lesiones

multiples. °’

15. Mixoma Odontogénico:

El mixoma odontogénico es un tumor benigno que infiltra el

hueso y que aparece de forma casi exclusiva en los maxilares, y
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que totaliza el 3-6% de los tumores odontogénicos.® 3 ° 14 63. 133,

154

Las lesiones se distribuyen casi por igual entre la mandibula

4, 6, 153, 134

y el maxilar superior , con una ligera tendencia a la

ocurrencia en la mandibula?® 3 062 ©3. 153, 155 54em4s se
distribuyen uniformemente por todas las areas erosionando el
seno maxilar, cruzando la linea media hacia la cavidad sinusal
opuesta y también puede encontrarse en la apéfisis cigomatica y
en la regién premolar y molar.* ® ° Las lesiones mandibulares
suelen encontrarse en las areas molar y premolar y a menudo se

extiende hacia la rama y el &ngulo de la mandibula.'?® 3 4 6 18

65. 154 por su parte, Schneck y cols. (1993)° refieren que las
lesiones mandibulares tienden a cruzar la linea media, mientras

gue las maxilares son unilaterales y no cruzan la sutura media

palatina.

Halfpenny y cols. (2000)°° reportan el caso de un mixoma con
una localizacion poco frecuente a nivel del céndilo mandibular.
Radiograficamente la lesibn se mostro como una lesidon
multilocular bien definida de radiolucidez uniforme, que causaba

expansion de la cabeza del condilo.
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A diferencia de muchas lesiones neoplasicas benignas, el

mixoma no es encapsulado.'®® ©2

Desde el punto de vista radiografico la lesion es siempre
radiolGcida, aunque el patron puede variar desde una lesién bien
circunscrita hasta una difusa. A menudo es multilocular con un

patrén en sacabocados.?9 123, 130.5,63, 65,155

Los tipos wuniloculares y multiloculares se presentan
aproximadamente con la misma frecuencia. La variedad
unilocular tiende a ser mas pequefa y se localiza habitualmente
en la regi6on anterior, mientras que el tipo multilocular suele

localizarse en la posterior.**

El mixoma odontogénico puede producir varios patrones:
uniquistico, multilocular, pericoronal (menos frecuente) vy

radiotransparente-radiopaco.** °3

En la mayoria de los patrones multiloculares, asi como en
algunos de los tipos uniquisticos, se observan finas trabéculas
intralesionales gruesas o angulares, formando patrones en forma

de “burbujas de jabdn” o “panal de abejas” 129 130 14. 4.5, 63,153, 65
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gque le dan a la lesion su aspecto caracteristica de “raqueta de

» 129, 18

12,3

tenis o de “tela de arafna” .

a b

Figura 63: Mixoma Odontogénico. Radiografia periapical que muestra el patron
trabecular angular (a); Radiografia oclusal que muestra la expansion bucal de la
lesién (b) (Tomado de Radiologia Oral: principios e interpretacion. Goaz 1995,

pag. 456)°.

En general, el aspecto radiografico se parece al del
ameloblastoma poliquistico, sin una delimitacion precisa con el

hueso no afectado; sin embargo, hay otros casos en los que se

14, 4, 5, 156, 65

observan sus margenes bien definidos , habiéndose

observado esclerosis del borde en algunos casos.** 4 ©3. 153
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a b

Figura 64: Mixoma Odontogénico. Radiografias laterales de piezas quirlrgicas,
observandose el aspecto multilocular y mal definido (a) y (b). (Tomado de

Radiologia Oral: principios e interpretacién. Goaz 1995, pég. 456-457)3.

El mixoma odontogénico produce expansion cortical

(mostrandose como un aumento de tamafio del contorno liso del

12, 14, 62, 153, 64, 65 130.

hueso basal y alveolar) , mas que perforacién=°";

3, 130, 4

la resorcién de la raiz no es caracteristica , aungue exista

algin desplazamiento del diente*®*® *: sin embargo, otros autores
refieren la resorcién radicular®3 %3 €% 3. 130. 4 "qasplazamiento o
pérdida dentaria como hallazgos relativamente frecuentes®® %%
64,185, 12,3, 130. 4 " F| tumor puede tener aspecto festoneado entre

las raices de los dientes.® 4,

En ocasiones perfora la lamina
cortical y produce una superficie abollazada.'*. Bucci y cols.
(1991)°®® sefialan que en otros hallazgos, se puede observar

pérdidas dentarias, maloclusion, resorcion radicular y de manera
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muy rara parestesia, hiposensibilidad o anestesia, o vitalidad

negativa en los dientes del cuadrante afectado.

El tumor se asocia con frecuencia a la ausencia congénita o

la falta de erupcién de un diente.?

Las lesiones pequefias suelen ser uniloculares y tienen el
aspecto de radiotransparencias inespecificas.*

En cuanto al tamafio de las lesiones, Kaffe y cols. (1997)*°3,
en su estudio de casos hallaron que las lesiones multiloculares
son mayores de 4 cm, mientras que las uniloculares son mucho

mas pequefas.

Por lo general los sintomas de la lesién son de corta duracion
y a menudo hay hinchazén dura e indolora, que puede ser tan
considerable como para producir asimetria facial.® °? A veces al

buscar la causa de un diente no erupcionado se descubren estas

lesiones.® %4

La lesion tiende a aparecer en la segunda o tercera décadas

de la vida, siendo inusual observarla en nifios menores de 12

3, 155 155

afos. Es asi como, Keszler y cols. (1995)°°, reportan su
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estudio de 80 casos de mixomas odontogénicos en pacientes con
edades inferiores a los 16 afios. Las imagenes radiograficas de
los casos se mostraron variables: uniloculares con expansion
cortical y desplazamiento dentario; e imagenes en pompas de

jabon o raqueta de tenis.

En nuestra revisién se analizaron seis casos reportados de

mixoma odontogénico, observandose que de éstos, cinco casos

18, 63-65

estuvieron localizados en mandibula y un caso estuvo

localizado en maxilar.®? Dos de los casos reportados describieron
bordes circunscritos® ®°; en los reportes restantes no se hace
mencion de los bordes de las lesiones. En los casos no se hace
referencia a la presencia o no de cortical 6sea. Los casos
reportados no refiere el tamafio de las lesiones. Uno de los
casos refiere una forma definida de la lesi6én'®, en los demas
casos revisados no se hace referencia a la forma de la lesion.
En cuanto al aspecto de la lesion, dos casos reportaron que la

63, 64

lesion tenia un aspecto unilocular , mientras que tres casos

describen un aspecto multilocular 2 %% ©°: e| resto de los casos
no se refieren al aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacion
de las lesiones con estructuras dentarias, ningun caso reporta
resorcion radicular; dos casos reportaron desplazamiento

62, 64

dentario y ningun caso describe que la lesion envuelva a la
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estructura dentaria. En su relaciobn con estructuras vecinas,
cuatro casos refieren que la lesion caus6 desplazamiento de

estructuras (canal dentario mandibular y desplazamiento de

62, 65

corticales 6seas) % ; ningun caso reportdé que la lesion

infiltrara la estructura O0sea. Un caso reporté que la lesion

1

respetd la cortical 6sea mandibular '8, y un caso refiere que la

lesién no respecta la cortical 6sea mandibular. ®2

16. Granuloma Central de Células Gigantes:

El granuloma central de células gigantes es definido por la
Organizacion Mundial de la Salud como una lesién intradésea que
consiste en tejido fibroso celular que contiene multiples focos de
hemorragia, agregaciones de células gigantes mononucleadas y

ocasionalmente trabéculas de hueso intercaladas.’®

Austin y cols. (1959 ) citados por Shafer (1986)*2%, al estudiar
34 casos de granulomas centrales de células gigantes obtuvieron
que las dos terceras partes de sus casos se presentaron en la
mandibula y el resto en el maxilar. Las lesiones son mas
comunes en los segmentos anteriores de los maxilares y no es

raro, que crucen la linea media.
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Es la radiolucidez expansiva multilocular mas comun de

ubicacién anterior.?

La imagen radiografica del granuloma central de células
gigantes es muy variable.® Las lesiones incipientes pueden tener

menos de 1 cm de diametro® y simular una radiotransparencia

3, 130, 14

solitaria de aspecto quistico gue tiene el aspecto de una

12, 3, 130, 14 156, 68, 70.

lesion radioltucida unilocular o multilocular Ca

medida que aumenta de tamafio suele convertirse en una

68, 3, 14 68, 18,

radiotransparencia multilocular en pompas de jabon

129,12, 14 "aspecto que viene dado por la presencia de “delicados”
tabiques.’®. Se ha publicado que alrededor del 71% son
uniloculares y el 17.5% multiloculares.® Por el contrario, Miles
(1991)*?° y Regezi (1995)**°, refieren que radiograficamente se
manifiesta como una lesién 6sea radiollcida multilocular o con
menos frecuencia unilocular, con bordes bien delineados y forma
de festén. Ardekian y cols. (1999)° describen la lesién como

radiolucideces solitarias multiloculares localizadas en la

mandibula y en el maxilar.
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a b C

Figura 65: Granuloma Central de células Gigantes. Se observa en las radiografias
oclusales el aspecto multilocular, la expansion de la cortical lingual y bucal, y
ademas la localizaciéon anterior del cuerpo de la mandibula cruzando la linea
media (a) y (b) (Tomado de Radiologia Oral: principios e interpretacion. Goaz

1995, pag. 519)% Granuloma Central de Células Gigantes en reborde alveolar del

maxilar superior entre los premolares, obsérvese el patrén trabecular multiloculado

(c). (Tomado de Tratado de Patologia Bucal. Shafer 1986, pag. 149)'?%.

El granuloma central de células gigantes es esencialmente
una lesion destructiva que produce un area radioldcida con
bordes relativamente lisos o &asperos y que algunas veces

muestran un trabeculado mal definido.?®

Cuando la lesion se presenta bajo la forma multilocular,
produce a menudo una protrusién o una ondulacion variable del
contorno cortical. Los granulomas de células gigantes de gran

tamafio pueden ocupar la totalidad de un cuerpo mandibular y
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atravesar la linea media, pasando al otro lado. Cuando el
granuloma afecta al seno maxilar, puede erosionar o expandir el

hueso, y presentar el aspecto de un tumor o un mucocele.?

Figura 66: Granuloma Central de Células Gigantes de gran tamafio, produciendo
adelgazamiento y perforacién de la cortical 6sea mandibular. (Cortesia de la

Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV, 2002).

Segln Gibilisco (1992)%, radiograficamente el tumor central
de células gigantes exhibe dos variaciones o tipos. Uno es una
lesion homogénea, osteolitica, monolocular, sin evidencia de
trabeculado 60seo en la parte afectada y en la cual la cortical
puede estar parcial o totalmente destruida. El otro tipo exhibe
focos osteoliticos multiples y muestra la presencia de trabéculas
O0seas dentro del tumor; puede producir adelgazamiento y la
expansion de la cortical pero sélo la perfora cuando se ha hecho

notablemente extenso.
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Consiste en una radiotransparencia (por lo general
relativamente grande) con una linea de demarcacion indistinta
con el hueso normal adyacente. La expansion bucal y lingual

suele observarse en las radiografias oclusales*®® 2 % 11 |as

cuales presentan a menudo una ausencia completa del hueso

cortical.* 14

a b

Figura 67: Granuloma central de células Gigantes de caracter expansivo y
multilocular, respetando cortical 6sea vestibular (a); Granuloma central de células
Gigantes donde hay pérdida de la cortical 6sea vestibular (b). (Tomado de Tratado

de Patologia Bucal. Shafer 1986, pag. 149)*%5.

Dado que esta lesion crece con relativa lentitud, normalmente
produce un borde radiografico bastante claro. Sin embargo,

aunque la mayoria de las lesiones presentan bordes bien
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definidos pero sin cortical, algunas de ellas tienen bordes

corticados y otras poseen bordes poco definidos.?

Aunque los granulomas centrales de células gigantes de los
maxilares son benignos, se han agrupado en 2 grupos clinicos:
agresivos y no agresivos. Los granulomas de células gigantes no
agresivos son de crecimiento lento y son asintomaticos, pero
ellos pueden causar desplazamiento radicular. Los de tipo
agresivo son dolorosos, crecen rapidamente y pueden causar

perforacion cortical y resorcién radicular.?° 3 ©8

Comunmente se observa desplazamiento de los dientes

6.3 130, 4. 14 y resorciéon de las raices de los dientes

asociados
vecinos.?9: 6. 12.3.130.4. 14 pqor gy parte, Ardekian y cols. (1999)°,
sefialan que los dientes estan usualmente vitales y que la
resorcion radicular no es comun. El granuloma central de células
gigantes genera bastante presion al crecer en el seno del hueso
medular, y reabsorbe la lamina dura de los dientes adyacentes.
También puede desplazar los foliculos y las raices dentales,
provocando habitualmente una divergencia de las raices

proximas a la lesiéon.®> Por lo general las lesiones no son

dolorosas.® 6
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El aumento de volumen puede ser el Unico sintoma de
presentacion y detectarse como un hallazgo radiografico durante

un examen de rutina.® 3

Es una lesién benigna que ocurre casi de manera exclusiva
; 67, 130 :
en los huesos maxilares. Las lesiones se presentan en la

parte anterior de la mandibula (con mayor frecuencia).!®® 8 70. 6.

12,3,130, 4. 14 y atraviesan la linea media, también se presentan en

68, 129, 6, 130, 4. 14 | 5 mayoria de estas lesiones

el maxilar.?®®
aparecen en zonas donde anteriormente hubo dientes primarios,
es decir, por delante de los molares.® 3 '3° pocas veces afecta

las regiones posteriores de la mandibula, entre las que se

incluye la rama y el céndilo mandibular.*3°

Por su parte, Csillag y cols. (1997)°®, hacen el reporte de un
caso de granuloma central de células gigantes, que se origind en
la parte posterior de la mandibula (localizacién poco frecuente
para esta lesion) y que ademas se presentd en una paciente
embarazada, estado en el cual la aparicion de la lesién no ha

sido reportada ampliamente.

Se observa con mayor frecuencia en nifios y adultos

jévenes 156, 68, 70, 6, 3, 130
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El denominado Tumor Marron, es una de las lesiones de
células gigantes que puede localizarse en los maxilares; esta
lesion es causada por el hiperparatiroidismo y es indistinguible
desde el punto de vista histologico del granuloma central de
células gigantes.®® El examen radiografico en casos de tumor
marrén es de particular importancia, y el mismo es indicativo de
un area radioldcida oval que se asemeja a una lesién

quistica.t?8.

Figura 68: Granulomas Centrales de Células Gigantes Multiples o Tumor Marrén
del Hiperparatiroidismo. (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de

Odontologia, UCV. 2002).)

Multiples granulomas centrales de células gigantes en los
maxilares son muy raros, y si éstos ocurren, estan usualmente

asociados con el hiperparatiroidismo en la mayoria de los casos;
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también se ha reportado la apariencia de los granulomas
centrales de células gigantes en combinacién con otras lesiones
benignas o quistes de los maxilares. De acuerdo con la premisa
anterior, se reporta el primer caso inusual de granuloma central

de células gigantes Dbilateral en un paciente  con

neurofibromatosis. ’°

En nuestra revisién se analizaron siete casos reportados de

granuloma central de células gigantes, observadndose que de

18, 66-68, 70

éstos seis estuvieron localizados en mandibula , Yy un

caso fue localizado en maxilar. ®® Dos de los casos reportados

describieron bordes circunscritos *® °®; en los reportes restantes

no se hace mencién de los bordes de las lesiones. En dos casos

18, 68

se describe que la lesion presentaba cortical ésea , mientras

que en los casos restantes no se hace referencia a la presencia

o no de cortical 6sea. Tres casos reportados refieren que la

lesiéon es mayor de 1 cm. ®87% e| resto de los casos reportados

no refiere el tamano de las lesiones. Un so6lo caso refiere una

69

forma definida de la lesion °°, en los demas casos revisados no

se hace referencia a la forma de la lesién. En cuanto al aspecto

de la lesion un caso reporta que la lesion tenia un aspecto

70

unilocular °~, mientras que cuatro casos describen un aspecto

multilocular 8 6% 67- o] resto de los casos no se refieren al
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aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacién de las lesiones

con estructuras dentarias, ningun reporta resorcion radicular, un

6

caso reporté6 desplazamiento dentario °® y ninglin caso describe

gque la lesion envuelve a la estructura dentaria. En su relacion
con estructuras vecinas, cinco casos refieren que la lesion causé

desplazamiento de estructuras (canal dentario mandibular y

18, 66-68

desplazamiento de corticales dseas) y ningun caso que la

lesién infiltra estructura 6sea. Tres casos reportaron que la

lesién respet6 la cortical 6sea mandibular 8 °¢ 68

, mientras que
el resto de los casos reportados no se refieren a la relacion de
las lesiones con las corticales 6seas. Dos casos revisados

describen la presencia de lesiones multiples. & °

17. Hemangioma Central de Hueso:

El hemangioma central de hueso es un tumor benigno que

129, 6, 130, 14, 88, 89, 92

rara vez aparece en los maxilares , siendo mas

frecuente en el craneo y las vértebras.® * 3% 1 En un 65% de
los casos se presenta en el maxilar inferior.® 130 14 157, 93, 94 gg

localiza en la zona mandibular, por el trayecto del paquete

vasculo-nervioso.?

A estas lesiones O0seas se les ha denominado los “grandes

imitadores”, dado que puede producir un amplio espectro de
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imagenes radiograficas distintas. En cerca del 50% de los casos

se ha detectado una imagen multilocular “burbujas de jabén” *3%

3, 14, 88 129, 157, 95, 18

o “panal de abejas”.

Otra forma que pueden adoptar estas lesiones es de
trabéculas lineales y gruesas que parecen irradiarse desde el

centro aproximado de la lesion.'?9 130 14 157

Se aprecian
pequefios compartimientos angulares con diversas formas; sin
embargo, el contorno general es redondo. Es posible observar
una tercera imagen que corresponde a una radiotransparencia de
aspecto quistico, con una cavidad vacia y en ocasiones un borde
hiperostético. Los margenes radiograficos de estas imagenes

pueden estar bien o mal definidos.!39 3= 14. 89, 91,93, 94
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b c

Figura 69: Hemangioma que toma el cuerpo de la mandibula con bordes poco
definidos y de aspecto multilocular (a); Hemangioma Cavernoso del maxilar
superior. Obsérvese el aspecto multilocular con trabéculas lineales y gruesas que
parecen irradiarse desde el centro de la lesion (b) (c). (Tomado de Stafne.

Diagnéstico Radiolégico en odontolégico. Gibilisco 1992, pag. 230-231)°

Los hemangiomas centrales pueden expandir también el
hueso, dandole un aspecto radiografico multilocular; también
pueden presentarse malformaciones arteriovenosas con aspecto
radiografico clasico de una radiotransparencia bastante pequena,
como agujeros de “carcoma en la madera”. Anatdmicamente la
radiotransparencia representa el tortuoso trayecto de los canales
vasculares a través del hueso.? También puede aparecer como

una lesién quistica unilocular con bordes bien definidos.®°
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La resorcion de las raices de los dientes afectados se
observa con cierta frecuencia® ' 1% 8 3si como
desplazamiento de los diente o una anormal exfoliacion pueden

observarse.'?® En ocasiones se ven calcificaciones (Flebolitos)

que aparecen como anillos radiopacos.?

Los hemangiomas del maxilar superior son menos propensos
a tener patrones radiograficos especificos, en especial porque la
arquitectura 6sea interfiere en la clara evaluacién radiografica.
Este rasgo es patognomoénico del hemangioma vy, si es
observable, sirve para diferenciarlo de los ameloblastomas vy

otras lesiones con aspecto en panal de abejas.®

En nuestra revisién bibliografica se analizaron diez casos

reportados de hemangioma central de hueso, observdndose que

18, 88-95

de éstos nueve estuvieron localizados en mandibula , 'y un

92

caso estuvo localizado en maxilar Uno de Ilos casos

reportados describié bordes circunscritos °%; en los reportes
restantes no se hace mencion de los bordes de las lesiones. En
los casos reportados no se hace referencia a la presencia o no
de cortical 6ésea. Un caso refiere que la lesion tiene un tamafo

mayor de 1 cm. !

; el resto de los casos reportados no refiere el
tamano de las lesiones. En los casos revisados no se hace
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referencia a la forma de la lesion. En cuanto al aspecto de la
lesiébn, ningun caso reporta que la lesion tiene un aspecto

unilocular, mientras que seis casos describen un aspecto

multilocular & 88 89. 92,93, 95. o] rasto de los casos no se refieren

al aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacion de las

lesiones con estructuras dentarias, un caso reporta resorcion

88.

radicular ®%; tres casos reportaron desplazamiento dentario %9 9%

°3 y ningtn caso describe que la lesién envuelve a la estructura

dentaria. Tres casos reportan resorcion del hueso circundante a

94,

la raiz de los dientes afectados.’? % En su relacién con

estructuras vecinas, cuatro casos refieren que la lesién causo

desplazamiento de estructuras (canal dentario mandibular vy

18, 93-95

desplazamiento de corticales 6seas) y ningun caso que la

lesion infiltra estructura 6sea. Dos casos reportaron que la lesién

respetd la cortical 6sea mandibular °% 93

, mientras que el resto
de los casos reportados no se refieren a la relacién de las
lesiones con las corticales 6seas. Uno de los casos revisados

describe la presencia de lesiones miultiples. %2

18. Neurofibroma Central de Hueso:

Existe confusion en la literatura en relacion a la nomenclatura

de los neoplasmas benignos de la envoltura neural. Neurinoma,

192



Neurilemoma, Schwanoma y Neurofibroma, son términos muy
empleados. Algunos autores han empleado una u otra de éstas
designaciones para referirse a cualquier neoplasma de la vaina
neural. Actualmente, muchos patdlogos diferencian entre el
neurofibroma y el neurilemoma mediante sus caracteristicas
histopatolégicas especificas, a pesar de ambas tienen en comun
ser proliferaciones neoplasicas de las células neuroectodérmicas
de Schwann, contenidas dentro de una matriz colagenosa

fibrilar.””’

Es un tumor benigno que puede presentarse aislado o como
parte de la  neurofibromatosis (enfermedad de Von

Recklinghausen).t? 82 80

Los tumores intradseos de la envoltura neural en cualquier
hueso son muy raros, sin embargo, la mandibula es la
localizacién mas frecuente de los mismos.’” © 82 78 4. 80 Egtq
quizas es debido a que ningun otro hueso del esqueleto contiene
un paquete vasculo-nervioso tan largo como el presente en la
mandibula.?®* * Al mismo tiempo esto da explicacién al hecho de
que el sitio de mayor ocurrencia sean las zonas posteriores de la
mandibula, es decir, aquella zona de la mandibula donde se

ubica el nervio dentario inferior*? 77 78 8%: 3demas puede surgir
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en el hueso esponjoso y por debajo del periostio.® Los tumores
se descubren al investigar una radiotransparencia observada

durante la realizacién rutinaria de radiografias dentales.*

Las lesiones centrales también pueden ser multiples,
afectando simultaneamente a ambos maxilares y expandiendo y

llenando el seno maxilar.®

El aspecto radiogréafico del neurofibroma no presenta ningun
rasgo distintivo. Un neurofibroma del nervio dentario inferior
produce una dilatacion fusiforme del conducto. Este tumor tiene
una densidad y un tamafo variables, dependiendo de su
localizacion, y proporcional al grado de destruccion 6sea. Como
en el caso del neurilemoma, los bordes de la zona radiollucida
suelen estar bien delimitados y pueden ser hiperostéticos. No
obstante, a pesar de su benignidad y su lentitud de crecimiento,

algunos neurofibromas presentan bordes indiferenciados.?

194



a b

Figura 70: Neurofibromas Central de Hueso. Imagen que muestra el
ensanchamiento fusiforme del conducto dentario inferior y su aumento de tamafio.
El caso (a) fue tomada 10 afios antes que la (b). (Tomada de Stafne. Diagnédstico

radiolégico en odontologia. Gibilisco 1992, pag. 225)°

Figura 71: Neurofibroma Central de Hueso de aspecto multilocular, bien
delimitada, en la porcién posterior de la mandibula, produciendo desplazamiento
de estructuras dentarias. (Tomado de Patologia Oral y Méaxilofacial

contemporanea. Sapp y cols. 1998, pag. 296)".
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Radiograficamente, el neurofibroma  central aparece
relativamente bien delimitado, radiotransparente® y puede ser

unilocular o multilocular.'? 3 4 77

80 Al expandirse el tumor,
puede producir divergencia de las raices.* Segun Ellis y cols.
(1977)"" y Apstolidis y cols. (2002)%° los neurofibromas tienden a

ser radiolucideces bien demarcadas o pobremente definidas.

Los tumores neurdgenicos benignos de los maxilares pueden
presentarse a cualquier edad.””” ® Son de crecimiento
relativamente lento y pueden provocar dolor o parestesia como
sintomas asociados.’”” % © 8% Asi mismo, en sus estadios
tempranos, son asintomaticos, pero, a medida que crecen

pueden causar expansion de las placas corticales de la

12, 80 3

mandibula , con o sin destruccién de las mismas.?”

Los hallazgos radiograficos varian de modo considerable. La
lesion puede mostrarse como una radiolucidez solitaria asociada
con el conducto dentario inferior o como un quiste multilocular
que ha producido extenso dafio del hueso, expansion de la
cortical y aun su perforacion. Se observa también como un
agrandamiento bulboso elongado del conducto dentario inferior.
A veces el tumor intradseo perfora la corteza del maxilar y se

extiende hacia los tejidos blandos que lo recubren. Esta imagen

196



radiografica no es patognomonica, siendo necesaria la biopsia

para establecer le diagnéstico.®

Un neurofibroma adyacente al hueso es capaz de producir en
la superficie de este ultimo un defecto erosivo en forma de plato,
con un aspecto similar al de los causados por el fibroma
periférico, el granuloma reparativo de células gigantes y algunos

otros tumores benignos.®

Debido a la inusual ocurrencia de esta lesién y a los pocos
reportes de la misma, Tomich (1977)’7, hacen referencia a 7
casos de neoplasmas intradéseos de la envoltura neural, de ellos,

cinco casos correspondientes a neurofibromas.

- ElI primer caso mostraba radiograficamente el segundo molar
temporal derecho inferior no erupcionado y el primero y segundo
molares permanentes desplazados distal e inferiormente vy
asociados con una radiolucidez multilocular la cual se extendia
desde la cresta alveolar hasta el borde inferior y desde el angulo

hasta la region molar mandibular.
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- El segundo caso mostraba una lesién radioltucida multilocular
gque se extendia desde la region del primer molar mandibular

derecho hasta el proceso coronoide.

- El tercer caso mostraba radiograficamente una radiolucidez de
6 Xx 4 cm. en el cuerpo mandibular izquierdo y en el angulo de la
mandibula. La lesién envolvia al primer molar no erupcionado y
desplazaba distalmente el segundo molar en desarrollo. La

radiolucidez estaba bien demarcada y tenia un borde esclerético.

- El cuarto caso mostraba radiograficamente una radiolucidez
bien demarcada, de 2,5 por 1,6 cm. del lado derecho mandibular,
gue se extendia desde el aspecto distal del segundo molar

temporal hasta la region del incisivo lateral.

- El quinto caso revelaba radiograficamente, una radiolucidez
multilocular pobremente definida, del lado derecho de Ila
mandibula, extendiéndose desde la regiéon premolar hasta el
proceso coronoide y desde la cresta alveolar hasta el borde

inferior.

La aparicion y mas aun el reporte de casos de neurofibromas

intradseos localizados en maxilar, es extremadamente raro. De
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alli lo interesante del caso reportado por Mori y cols. (1993)'8
los cuales describen una lesién primariamente radioltcida, larga
(4 por 3 cm.), bien circunscrita, localizada en la region premolar
maxilar izquierda. Los dientes adyacentes a la lesidon, desde el
canino hasta el primer molar, estaban méviles y no vitales; asi
mismo, sus raices estaban desplazadas. Por su parte, Poupard y
cols. (1997)%2, reportan un caso localizado del lado derecho del
maxilar, asociandose la lesién al canino y ambos premolares.
Radiograficamente se observé una radiolucidez mal definida
asociada con el canino y los premolares superiores derechos, los

cuales estaban ligeramente reabsorbidos.

En nuestra revision se analizaron catorce casos reportados

de neurofibroma central de hueso, observdndose que de éstos

18, 77, 79-81

once estuvieron localizados en mandibula y tres casos

78, 81, 82

estuvieron localizados en maxilar Nueve de los casos

18, 77-81

reportados describieron bordes circunscritos y en cuatro

casos se describieron bordes difusos " 8 82: en los reportes

restantes no se hace mencion de los bordes de las lesiones. En

tres casos se describe que la lesién presentaba cortical 6sea '

.79 ‘mientras que en los casos restantes no se hace referencia

a la presencia o no de cortical 0sea. Seis de los casos

77-79, 82.
)

reportados refieren que la lesiobn es mayor de 1 cm el

199



resto de los casos reportados no refiere el tamafio de las

lesiones. Cuatro casos refieren que la lesion tiene una forma

18, 77, 79, 80

definida , en los demas casos revisados no se hace

referencia a la forma de la lesion. En cuanto al aspecto de la

lesién tres de los casos tienen aspecto unilocular *® 8 mientras

que 6 casos describen un aspecto multilocular. *8 88 89.92. 92,93,

% En cuanto a la relacion de las lesiones con estructuras

88

dentarias, un solo caso reporta resorciéon radicular °°, tres casos

89, 90,

reportan desplazamiento dentario °3 y no se describen

casos en los que la lesion envuelva a la estructura dentaria. Tres

casos reportan resorcién del hueso circundante a la raiz de los

92, 94, 095

dientes afectados. En su relacibn con estructuras

vecinas, cuatro casos refieren que la lesion causo

desplazamiento de estructuras (canal dentario mandibular y

18, 93-95

desplazamiento de corticales 6seas) y en ningln caso se

reportd que la lesién infiltra estructura 6sea. Un caso reporta

91.93 "e| resto de los casos reportados

respetar la cortical 6sea
no se refieren a la relacion de las lesiones con las corticales
O0seas. Uno de los casos revisados se refiere a la presencia de

lesiones multiples. %2
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19. Histiocitosis de Células de Langerhans, Histiocitosis X,

Granuloma Eosino6filo o Histiocitosis ldiopatica:

La histiocitosis de células de Langerhans es una lesion no
neoplasica de etiologia desconocida, caracterizada por una
extensa proliferacion de histiocitos con una numero variable de
leucocitos eosinofilicos, leucocitos neutrofilicos, linfocitos,

células plasmaticas y células gigantes multinucleadas.'®®

La denominacién de Histiocitosis X fue asignada por
Lichtenstein (1953), y se referia a aquellas lesiones que
afectaban el reticulo endoplasmico. Una vez que se conocid que
los trastornos involucraban a los precursores de las células de
Langerhans, Cline (1994), le designa el nombre de Histiocitosis

de Células de Langerhans.!%9 158 160. 161

Utilizando marcadores celulares estructurales y fenotipicos, y
marcadores moleculares o cromosémicos de malignidad, Cline
(1994), desarroll6 una clasificacibn para los trastornos
histiociticos. Los cuatro grupos principales incluyen por una
parte a la histiocitosis macrofaga reactiva y malignizante, y por
otro lado a la histiocitosis de células de Langerhans reactiva y

malignizante. A su vez, dentro de los grupos de la histiocitosis
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de células de Langerhans, el granuloma eosinéfilo es clasificado

como una histiocitosis reactiva.*®®

Actualmente, la enfermedad de células de Langerhans se

clasifica en tres formas segun su gravedad o expresion clinica:

La forma aguda diseminada, que se denominaba Enfermedad
de Letterer-Siwe.

La forma crdénica diseminada, que incluye el Sindrome Hand-
Schiller-Christian.

Las formas cronicas localizadas, que incluyen una o varias

lesiones 6seas y que se denominaban granulomas eosinéfilos.'*

3, 159, 158, 160, 161

Las tres formas dependen de que la activacién de los
histiocitos constituya un proceso local o sistémico. Aunque se
ignora su etiologia, la proliferacion de células de Langerhans
(componente normal de la mucosa y la piel) puede deberse a

defectos inmunolégicos.'*

1. Enfermedad de Células de Langerhans Diseminada Aguda o

Enfermedad de Letterer-Siwe, debe considerarse mas

probablemente como una malignidad agresiva. Esta
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caracterizada por un curso progresivamente rapido que involucra
de manera extensa a multiples 6rganos y sistemas y un curso

128, 3, 159 cpyando afecta el

clinico usualmente fatal en infantes.
esqueleto, las lesiones suelen aparecer en varios huesos y
corresponden a radiotransparencias multiples, redondeadas,
pequefias y con bordes bien definidos. Si existen dientes en la
region afectada, suelen estar moviles y se observa hemorragia

gingival.**

2. Enfermedad de Células de Langerhans Diseminada Crdnica o

Enfermedad de Hand-Schiller-Christian, se caracteriza por la

diseminacién de las lesiones esqueléticas y extraesqueléticas y
por un curso clinico crénico*?®. Puede presentarse como una
triada completa de defectos 6seos a nivel de craneo, exoftalmia
y diabetes insipida sélo en algunos pacientes'?® 3 19 y es
usualmente el resultado de infiltracién granulomatosa del crdneo
y la glandula pituitaria; los pacientes también pueden mostrar
nédulos linfaticos, visceras y piel involucrados.'®® Las lesiones
Oseas pueden presentar un aspecto irregular y en manchas, y
pueden tender a la coalescencia, dotando a las radiografias de
craneo de un aspecto geografico'®; también es frecuente
observar en las radiografias de los maxilares las multiples

lesiones en sacabocados'?® '*: ademads, a nivel de los maxilares
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se observara que las lesiones son mas difusas que las de otros
huesos, y se manifiestan simplemente como destruccién del
hueso alveolar con desplazamiento dental.’?® Se presenta
fundamentalmente al principio de la vida, pero se ha informado

también en los adolescentes e incluso en adultos jévenes.*?% 3

3. Enfermedad de Células de Langerhans Localizada Crénica o

Granuloma Eosinoéfilo: es la forma clinica mas comdn y menos

severa de la lesién, y pueden evidenciarse lesiones 0Oseas
solitarias o multiples.®° Constituye cerca del 50 al 60% de todos
los casos de histiocitosis X (33). Entre los huesos que se afectan

con mas frecuencia se incluyen los del craneo, mandibula,

130, 159, 128, 3, 159

costillas, vértebras, huesos largos 1583 y pelvis

138 En la mandibula, las lesiones ocurren cominmente en el
cuerpo, seguidas por las de la rama.'®® De manera general, se
puede sefialar que las lesiones pueden presentarse como
defectos solitarios o multifocales de los huesos® % o como
también han sido denominadas: lesiones poliostoticas vy
monostéticas*®? %0 :de éstas, el tipo solitario o monostético es
méas comun'?®; ahora bien, en el caso de las lesiones en
mandibula, las lesiones multiples son mas comunes®. El
granuloma eosinoéfilo es mas frecuente en pacientes adultos y

158, 160

jovenes® Los jovenes suelen presentar periostitis
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proliferativa, mas no asi los adultos. También es frecuente
observar en los jévenes destruccion de foliculos dentarios y falta
de algunos dientes. Las lesiones radiotransparentes muestran a
menudo bordes borrosos e irregulares en los pacientes jévenes,
mientras que las lesiones de los adultos suelen aparecer como
radiotransparencias bien definidas con bordes algo esclerosados.
Las lesiones que afectan al hueso situado por encima del

conducto mandibular afectan con frecuencia al proceso alveolar.

a b

Figura 72: Granuloma Eosindéfilo de los Maxilares. Lesiones en el hueso alveolar y
basal (a); Lesién en la region alveolar molar, tipica imagen en forma de
sacabocado (b) (Tomado de Radiologia Oral: principios e interpretacion. Goaz

1995, pag. 548)°

En la cavidad bucal, la mas frecuente es la forma focal
crénica (granuloma eosin6filo). Radiograficamente el granuloma
eosino6filo se observa o bien como una lesién intradsea solitaria

en socavados alrededor y por debajo de las raices dentarias®3? *:
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o bien, las lesiones pueden afectar a varios dientes y aparecen
como areas focales de enfermedad periodontal avanzada en la
cual los dientes parecen estar “flotando en el espacio” debido a

3. 4 180 | 55 lesiones

la ausencia de hueso circundante.*3%
multifocales también demuestran esclerosis y leve resorcion

radicular.®®

a b C

Figura 73: Granuloma eosino6filo de los maxilares. Se representa las distintas
variables radiograficas.” Aspecto tipico de sacabocado y diente flotando” (a), (b) y

(c) (Tomado de tratado de Patologia Bucal. Shafer 1986, pag. 660)*2®

El efecto de “dientes flotando”, anteriormente descrito,
también se reporta como un hallazgo r radiografico frecuente en

los casos de histiocitosis X de los maxilares. %!

El granuloma eosinofilo esta moderadamente o bien definido
en su periferia radiografica. Las lesiones mandibulares tipicas
tienen bordes bastante netos, sé6lo rara vez hiperostéticos. Asi

pues, presentan un aspecto en sacabocados. Los bordes pueden
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ser lisos o algo irregulares. Los margenes de estas lesiones no
suelen presentar el aspecto invasivo infiltrante que hace

sospechar de un proceso maligno.*?®

La aparicion de un granuloma eosinéfilo en el cdéndilo
mandibular es inusualmente rara, de alli que para el afio de
1.997 solo se hayan reportado seis casos con esta localizacion.
Sin embargo, para el afio de 1.997 se hace el reporte de 3
nuevos casos, donde la radiografia panoramica mostraba, en el
primero de ellos una radiolucidez circular y bien demarcada que
media unos 1,5 cm de diametro y que ocupaba la regién superior
de la rama y el cuello del condilo mandibular; en el segundo caso
se reporta una lesiéon radioldcida que envolvia el cuello y la
cabeza condilar, ademéas de existir una fractura patoldégica a
nivel de cuello condilar y un ligero desplazamiento de la cabeza
del condilo. Por ultimo, en el tercer caso se mencionaba una
lesion litica bien definida que ocupaba el cdondilo mandibular.
Tanto en el primero como el tercer caso se observo ademas, una
profunda respuesta periostal creando hueso laminar nuevo en los

aspectos lateral y posterior de la rama. '°.

Los hallazgos radiograficos del granuloma eosinofilo de los

maxilares son muy variables y no especificos. La lesién puede
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confundirse con un quiste odontogénico, osteomielitis, un
granuloma central de células gigantes'®® o con una lesién
maligna®®®, tipo carcinomas, o con el querubismo’?® era
consideracion para establecer el diagnostico diferencial con
cualquiera de los trastornos antes mencionados, debe ser la
edad del paciente. El numero de casos de granuloma eosinéfilo
del hueso descritos en pacientes mayores de 25 afios es
pequefio. Asi pues, el granuloma eosinéfilo no es una posibilidad
radiografica seria excepto en los nifios, adolescentes y adultos
jovenes. Las erosiones alveolares mandibulares producidas por
carcinomas orales, que pueden tener también un aspecto de
“‘dientes suspendidos”, no tienden a ser interpretadas
erroneamente como granulomas eosinofilos, debido a que esos

tumores malignos se encuentran en un grupo de edad claramente

mas avanzada.'?®

El defecto alveolar del granuloma eosinéfilo comienza
tipicamente como wuna concavidad socavada en la cresta
alveolar, que deja a los dientes con poco 0 ningun soporte
periodontal. Ese patron de destruccién Osea suele aparecer
similar al de una lesion periférica que erosiona el hueso. Cuando
se observa tal patrdon, las enfermedades exclusivamente dentales

adquieren menos importancia en el diagndéstico diferencial. Los

208



margenes del granuloma eosinofilo son bastante distintos vy
practicamente nunca hiperostoticos. Esa falta de corticacion
tiende a descartar quistes, granulomas de células gigantes y

quistes 6seos traumaticos en los casos dudosos.*?®

La multiplicidad de lesiones en muchos casos de granuloma
eosinodfilo tiene un efecto importante para limitar el niumero de
consideraciones diagnosticas en un determinado paciente. Por
ejemplo, pueden existir lesiones multiples en el querubismo, pero
ocurren solo en los maxilares. Asi pues, la presencia de lesiones
osteoliticas multifocales en numerosas zonas esqueléticas, como
sucede frecuentemente en el granuloma eosinoéfilo, descarta con
efectividad el querubismo. Ademas la tumefaccion de los dos
angulos de la mandibula es comun en el querubismo, pero no en

el granuloma eosinéfilo.*?®

En general, la enfermedad de células de Langerhans puede
producir multiples lesiones osteoliticas que afectan
simultaneamente a varios huesos; las lesiones pueden
presentarse en forma de radiotransparencias multiples pequefias,

regulares y bien definidas.*
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En la parte central del maxilar o la mandibula pueden
aparecer lesiones o6seas con bordes agudos, en forma de
“sacabocados”; a veces, estas lesiones son de modo exclusivo

periapicales.*3°

En areas edéntulas la lesibn se presenta como una
radiotransparencia delimitada. En otras areas la lesién se parece
mucho a un gran absceso periapical con dientes tratados
equivocadamente con endodoncia. El descubrimiento de una
lesibn deberia seguirse de wuna revision del resto de los
maxilares, el craneo, las costillas, las vértebras y los huesos del

esqueleto.?

Por lo general, se considera una enfermedad de nifios y

adultos jévenes.'3°

A fin de identificar y determinar la frecuencia de las
caracteristicas radiograficas de la histiocitosis X de los
maxilares, con el objetivo de facilitar la descripcion de la lesion,
se realizO una extensa revision de las caracteristicas
radiograficas de 36 casos diagnosticados como histiocitosis X.

Como resultado del estudio se llegd a establecer una serie de

210



caracteristicas radiograficas que se pueden presentar en los

casos de histiocitosis X. Asi tenemos:

Lesiones solitarias intradseas (fuera del proceso alveolar).
A diferencia de las lesiones O0seas alveolares, las lesiones
intradéseas fueron siempre solitarias y en la mayoria de los
casos tuvieron una forma circular o eliptica.

Multiples lesiones Oseas alveolares. Cuando las lesiones
envolvian el hueso alveolar, mas de un cuadrante estaba
frecuentemente afectado.

Margenes bien definidos. En el estudio realizado también
se hallaron caos de lesiones intra6bseas con margenes mal
definidos o invasivos.

Forma de cuchara. Esta apariencia particular ocurre debido
a que la destruccién 6sea se inicia en la cresta del proceso
alveolar.

Esclerosis 0sea. La esclerosis 6sea no es considerada un
hallazgo de la histiocitosis X en otros huesos y ha sido
atribuida a la curaciéon de lesiones. Es comun observar
esclerosis en lesiones inflamatorias de los maxilares y de
hecho, ésta aparece frecuentemente en las lesiones 0seas
alveolares, lo cual podria explicarse por una comunicacion
de las lesiones con la cavidad oral, que resulta en una
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infeccion superpuesta. En el presente estudio, vy
soportando lo anteriormente expuesto, las Ilesiones
intradseas que no se comunicaron con la cavidad oral no
presentaron evidencia alguna de corticacién o esclerosis.

6. Nuevo hueso periosteal. En el estudio se observd que un
namero significativo de casos que fueron clasificados como
lesiones intradseas, mostraron formacién de nuevo hueso
periostal, lo cual representaria una caracteristica
importante a utilizar en la identificacion de la histiocitosis
X.

7. Resorcion radicular. La resorcion asociada con las lesiones

de la histiocitosis X es siempre muy ligera.®!

En nuestra revision bibliografica se analizaron seis casos
reportados de  histiocitosis de células de Langerhans,

observandose que de éstos cinco estuvieron localizados en

158-160

mandibula y un caso estuvo localizado en maxilar *°2. Tres

de los casos reportados describieron bordes circunscritos *°8 *°9

y en dos casos se describieron bordes difusos *°%; en los
reportes restantes no se hace mencion de los bordes de las
lesiones. En ninguno de los casos revisados se hace referencia a
la presencia o no de cortical 6sea. Uno de los casos reportados

1

refieren que la lesién es mayor de 1 cm. *°°; el resto de los casos
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reportados no refiere el tamafio de las lesiones. Dos de los casos

158, 159 an |os demas

refieren una forma definida de la lesidon
casos revisados no se hace referencia a la forma de la lesion.
Ninguno de los casos hace referencia al aspecto de las lesiones.
En cuanto a la relacion de las lesiones con estructuras dentarias,
un caso describe que la lesién envuelve a la estructura dentaria.
158 Tres casos reportan resorcion del hueso circundante a la raiz
de los dientes afectados. **® %% En su relacién con estructuras
vecinas, un caso refiere que la lesion caus6 desplazamiento de
estructuras (canal dentario mandibular y desplazamiento de

159

corticales O6seas) y en un caso se reportdé que la lesién infiltra

estructura 6sea °°. Un caso reporta no respetar la cortical 6sea

159 el resto de los casos reportados no se refieren a la relacién

de las lesiones con las corticales 6seas. Tres casos se refieren a

lesiones multiples. °8 16°

20. Osteomielitis Aguda:

Es posible que al inicio y el curso de la osteomielitis aguda,
no se llegue a producir resorcion 0sea; por lo tanto es posible
gque no exista radiotransparencia, es decir, que no muestra

cambios 6seos debido a su rapido inicio.'* 3 18
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Los rasgos radiograficos de la osteomielitis aguda no suelen
manifestarse desde el inicio de la formacion de la lesion, a
menos que el cuadro inflamatorio dure mas de una semana.'?®
130 . £

El exudado progresa en primer lugar a través del componente
de tejido blando de los espacios medulares preexistentes y hasta
que el hueso no haya sufrido un grado importante de resorcion,

la magnitud de la destruccién no sera visible radiograficamente.”

3, 130, 4

Al principio el area es apenas visible, y luego de unos 10

dias después de su aparicidén, las trabéculas empiezan a perder
densidad y sus siluetas se vuelven borrosas o confusas.
Posteriormente, aparecen en las radiografias pequefias zonas

128, 3

radiolGcidas solitarias o multiples, que representan espacios

trabeculares dilatados como consecuencia de los focos de
necrosis y la destruccion dsea manifiesta®. Finalmente tiene un

aspecto macular o moteado difuso con bordes difuminados.*3%* ®

Figura 74: Osteomielitis aguda. Radiografia de la parte posterior de la mandibula
que muestra un patron moteado y en manchas de areas radiotransparentes y
radiopacas, bordes borrosos e islotes de hueso residual (secuestros). (Tomado de

Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea. Sapp, 1998, pag. 815)4
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Si sobreviene una osteomielitis luego de la extraccion de un
diente, la primera certificacion radiogréafica de la naturaleza de la
infeccion es la destrucciobn y obliteracion de las lineas
radiopacas que delimitan las paredes del alvéolo dental. Este
rasgo es tipico y sirve para distinguirla del denominado alvéolo
seco, estado que también puede asociarse con un fuerte dolor

postoperatorio.t?

Figura 75: Osteomielitis aguda. Radiografia que muestra la destrucciéon difusa de
hueso de varias semanas de duracién posterior a una extraccién dentaria. (tomado

del Tratado de Patologia Bucal. Shafer, 1986, pag. 515)*.

En muchos casos la destruccion del hueso sigue un patrén
lineal, y entre los conductos de destruccién hay, en un estadio de
la enfermedad, zonas donde las trabéculas se conservan bien; es
decir, segmentos de hueso que al parecer han resistido en forma

temporal la destrucciéon.®
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Mas tarde es factible que los segmentos aislados pierdan su
vitalidad, observandose islotes de hueso aparentemente intacto
en posicion central. Realmente se trata de fragmentos de hueso
muerto, no reabsorbido, que estan rodeados por zonas amplias
de exudado purulento. Estos islotes de hueso muerto se
denominan secuestros y ocurren en todos los pacientes con
osteomielitis no tratada o tratada sin éxito y es patognomaonico
de la enfermedad.® *

Puede afectar el maxilar o la mandibula®?®,

Sin embargo, se
aprecia una clara preferencia por el maxilar inferior*?° 8 debido
a su cortical mas densa y por la mayor frecuencia de fracturas'*
El proceso infeccioso-inflamatorio puede afectar directamente el
nervio dentario inferior, produciéndose en consecuencia

parestesia o anestesia del labio inferior.?®.

Ademas el maxilar
superior posee una vascularizacion colateral mayor que el
maxilar inferior.* Cuando afecta el maxilar por lo regular
permanece bastante bien localizada en el area de la infeccidn

inicial. Cuando afecta la mandibula, la afeccion del hueso tiende

a ser mas difusa y hasta diseminada.'?®

21. Osteomielitis Croénica:
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La osteomielitis cronica de los maxilares esta caracterizada
por una reaccién inflamatoria del tejido 06seo0.°® Difiere
considerablemente de los tipos agudos por inducir la formacién

de hueso y hacerlo mas denso.*

La lesién es usualmente crénica y asintomatica® '?° Con
menor frecuencia pueden observarse casos de osteomielitis mas
severos, presentandose como una lesién aguda, con lisis 6sea

destructiva, supuracion, etc.'?®.

La osteomielitis cronica puede producir al menos cinco
imagenes radiograficas diferentes:

Una radiotransparencia de bordes irregulares

Una radiotransparencia que contiene uno o varios focos
radiopacos

Una imagen en sal y pimienta

Una radiopacidad densa

Redundancia cortical. *

Dentro de las diferentes imagenes radiograficas que pueden
mostrar una osteomielitis cronica la primera que se menciono
anteriormente sera la que se describird a los fines de la presente

revisién. Es asi como Wood y cols. (1998)**, describen la lesién
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como una radiotransparencia de forma irregular y con bordes mal
definidos. La lesion puede surgir en un lecho quirdrgico reciente
0 en una linea de fractura no consolidada. En este caso, la lesion
suele presentarse como una radiotransparencia algo lineal, cuyo
espesor puede variar a medida que sigue la linea de fractura a
través del hueso. Los bordes 6seos circundantes suelen ser mas
densos que el hueso normal adyacente, lo que indica el grado de

esclerosis inducido por la infeccion crénica.

Segln, Regezi (1995)° y Sapp y cols. (1998)% desde el
punto de vista radiografico, la osteomielitis crénica se manifiesta
como una lesién radioltcida que puede presentar opacidad focal.
El patrén radiolucido se describe como “apolillado”, por su
apariencia radiografica moteada. Las lesiones pueden ser muy

extensas y de bordes poco claros.

Figura 76: Osteomielitis Crénica. Imagen RadiolUcida que puede presentar
opacificacién focal, patréon “Apolillado” (Cortesia de la Catedra de Radiologia,

Facultad de Odontologia, UCV. 2002).
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Al ir avanzando la infeccién, el hueso afectado adquiere dicho
aspecto apolillado debido a que las zonas radiolicidas aumentan
de tamafio, mantienen su silueta irregular y quedan separadas
por islas de hueso aparentemente normal. Se van desprendiendo
segmentos de hueso necrosado, y se pueden identificar como
“secuestros”, zonas calcificadas irregulares separadas del hueso

restante.?% 4 18

De este modo, la osteomielitis cronica se
caracteriza radiolégicamente como una lesion mixta radiollcida-
radiopaca, con bordes mal definidos y opacidad difusa en su

interior.®

En las radiografias los secuestros suelen ser mas densos y
mejor definidos, con una silueta mas nitida que la del hueso vivo
circundante. Su mayor densidad se debe a la esclerosis inducida
antes de la necrosis del hueso. Ademés, es probable que la
reaccion inflamatoria estimule la desmineralizacién del hueso
vivo que rodea el secuestro, con lo que aumenta el contraste.
Los secuestros de menor tamafio pueden perder densidad al irse
disolviendo lentamente por la acciéon litica del liquido purulento

que los rodea.?
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Figura 77: Osteomielitis Crénica. En las radiografia se observan secuestros
60seos mas densos y mejor definidos, con una silueta méas nitida que la del hueso
vivo circundante. Su mayor densidad se debe a la esclerosis inducida antes de la

necrosis del hueso (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de

Odontologia, UCV. 2002).

Se aprecia una clara preferencia por el maxilar inferior, en
especial la zona molar, debido a su cortical mas densa y por la

14,

mayor frecuencia de fracturas.3% 162 Ademas, el maxilar

superior posee una vascularizacion colateral mayor, sobre todo

en su regién anterior. 3% 14

Se considera que la osteomielitis puede aparecer a cualquier
edad, sin embargo es infrecuente durante las tres primeras
décadas de la vida, salvo que existan periostitis proliferativa o

algun trastorno predisponerte grave.*
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Una infeccion crdénica de los maxilares en un paciente joven
puede inducir formacion 6ésea (osteomielitis de Garré), mientras

que en pacientes adultos puede desarrollarse esclerosis.'®?

Barbaglio y cols. (1998)'%° reportan un caso de osteopetrosis
complicado por osteomielitis de la mandibula, la cual es entre
otras una de las infecciones a la que este trastorno es altamente

susceptible.

En la nuestra revision se analizaron cinco casos reportados
de osteomielitis, observandose que de éstos tres estuvieron

18, 126, 127

localizados en mandibula , y dos casos en el maxilar *2°.

En cuatro casos se describieron bordes difusos % *2°127: en |os
reportes restantes no se hace menciéon de los bordes de las
lesiones. Ninguno de los casos revisados no se hace referencia a
la presencia o no de cortical 6sea. Los casos reportados no
hacen referencia al tamafo de las lesiones. Ninguno de los casos
revisados hace referencia a la forma de la lesion. Los casos
revisados no se refieren al aspecto de las lesiones. En cuanto a
la relacion de las lesiones con estructuras dentarias, dos casos
reportan resorcion del hueso circundante a la raiz de los dientes

afectados 12°

; mientras que en ninguno de los casos se hace
referencia a la presencia de resorcion radicular, desplazamiento
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dentario o si la lesién envuelve a la estructura dentaria. En su
relacion con estructuras vecinas, en cuatro casos se reportdé que
la lesién infiltra estructura 6sea. % 2127 | os casos reportados
no se refieren a la relacion de las lesiones con las corticales

Oseas.

22. Querubismo:

Llamado también Tumefaccion o Agrandamiento Intradseo
Familiar de los Maxilares, se manifiesta con dos o méas lesiones
. . . 6, 14 Z
independientes de aspecto multilocular. Es un trastorno 6seo

96, 128, 12, 3

hereditario aungue se han reportados casos donde no

existe un componente familiar.®’

El aspecto del tejido que proviene de los maxilares afectados
algunas veces se caracteriza por la presencia de gran nimero de
células gigantes multinucleadas en un estroma de tejido
conectivo fibrilar delicado, laxo, que contiene gran numero de

fibroblastos y muchos vasos sanguineos. *22,

La denominacion de “querubismo” se debe al aspecto facial

caracteristico, mofletudo y querubinico de los nifios afectados.?
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El tamafio de las lesiones en el querubismo varia
ampliamente, desde lesiones menores hasta lesiones masivas

que envuelven ambos maxilares.?® 8°

Arnott (1979) citado por Ayoub y cols. (1993)%% y Kalantar®®,

sugiere un sistema de grados para las lesiones de querubismo.

Grado I, la lesi6on involucra ambas ramas ascendentes
mandibulares. Grado Il, la lesi6on involucra ambas tuberosidades
asi como la rama ascendente mandibular. Grado Ill, la lesién

involucra de manera masiva tanto el maxilar como la mandibula

excepto los procesos coronoideos y los condilos.

El trastorno afecta el maxilar y la mandibula casi

3, 83, 84, 87

exclusivamente , aunque se ha reportado un compromiso

de otros huesos del esqueleto.?® 8% 9¢

Se caracteriza por un agrandamiento benigno e indoloro que

aparece bilateralmente en la mandibula, por lo general en la

zona del gonion® o en el maxilar®”” ° aunque con menor

frecuencia®. También puede afectar otros huesos, por ejemplo,

las paredes del seno maxilar, el suelo de la Orbita y regiones de

14

la tuberosidad del maxilar superior.® Las lesiones son

84, 3, 5

usualmente simétricamente bilaterales y de aspecto
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quistico®; las lesiones tempranas ocurren en el cuerpo posterior
de la mandibula y en la rama ascendente®'. En ocasiones, la

lesién puede extenderse a la cabeza condilar.?

Aparece en pacientes con edades comprendidas entre 2 y 20

3, 14 E|

afios®® crecimiento de la region patoldégica puede

estabilizarse a los 8 6 9 afios de edad.?” 2 * La arquitectura
Osea recupera habitualmente un aspecto normal al alcanzar los
30 afos; excepto algunos casos en los que el hueso afectado de

la rama mandibular conserva un aspecto que se asemeja

radiograficamente al vidrio “deslustrado”.**

La apariencia radiografica es descrita de manera clasica

83, 85, 87, 18, 12

como una radiolucidez multilocular o unilocular*'t y

|83,85,87,12

bilatera . la cual no envuelve el céondilo mandibular®®

85, 87 83, 84

aunque ha sido reportado.
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a b

Figura 78: Querubismo. Se observa radiograficamente multiples lesiones
multiloculares que abarcan el cuerpo y la rama de la mandibula (a) (Tomado de
Goaz-White, 1995, pag. 517) y (b) (Tomado de The Noonan syndrome/cherubism

association. 1989)%*

Durante el periodo de crecimiento activo y expansion de las
lesiones, la radiografia revela espacios quisticos multiloculares
irregulares en el hueso, separados por delgados tabiques, con
adelgazamiento y expansién de la cortical que, en algunos casos,
puede perforarse y destruirse. La imagen radiografica muchas
veces es muy similar a la de la displasia fibrosa y algunas formas
de tumor central de células gigantes.® Presenta Ilimites
relativamente bien definidos con bordes escleréticos.® ' La
expansion de las placas corticales bucal y lingual, que resulta
muy evidente durante la exploracién clinica, es muy visible en las

proyecciones mandibulares tanto oclusales como frontales.?
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La agenesia de los dientes en el area afectada es un factor
casi constante, a causa de las masas en expansion y el

desarrollo precoz; estas expansiones destruyen las papilas

6, 14

dentales y los foliculos incipientes®” y los que ya estan

presentes pueden verse impedidos de erupcionar o ser forzados

12,

a alejarse de su posicién original.® ® En esta enfermedad

pueden faltar algunos de los dientes posteriores®, especialmente
el segundo y el tercer molar inferior.® Igualmente puede

observarse resorcion radicular.

En la radiografia, la incidencia de lesiones quisticas multiples
y la edad temprana de aparicion deben hacer pensar
inmediatamente en querubismo, en particular si este tipo de

lesiones ya ha aparecido en otro miembro de la familia.®

En nuestra revision se analizaron dieciseis casos reportados
de querubismo, observdndose que de éstos once estuvieron

localizados en mandibula % 8386

y cinco casos fueron

83-86.

localizados en maxilar Uno de los casos reportados

1

describié bordes circunscritos *® y en un caso se describieron

85

bordes difusos °°; en los reportes restantes no se hace mencién

de los bordes de las lesiones. En un caso se describe que la

18

lesion presentaba cortical 6sea ~°, mientras que en los casos
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restantes no se hace referencia a la presencia o no de cortical
O0sea. Ninguno de los casos reportados se refiere al tamafio de
las lesiones, asi como tampoco se refieren a la forma de la

lesién. En cuanto al aspecto de la lesidon un caso reportdé que la

85

lesién tenia un aspecto unilocular °°, mientras que ocho casos

describen un aspecto multilocular #38%; el resto de los casos no

se refieren al aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacién de

las lesiones con estructuras dentarias, cuatro casos reportan

resorcion radicular %% 8% dos casos reportan desplazamiento

1

dentario *® y no se describen casos en los que la lesién envuelve

a la estructura dentaria. Un caso reporta resorcion del hueso

8

circundante a la raiz de los dientes afectados 2%. En su relacion

con estructuras vecinas, tres casos refieren que la lesion causé
desplazamiento de estructuras (canal dentario mandibular y
desplazamiento de corticales 6seas) '® 8% 8" mientras que
ningdn caso reportd que la lesion infiltrara estructura 6sea. Un

caso reporta no respetar la cortical 6sea ®°

, el resto de los casos
reportados no se refieren a la relacion de las lesiones con las
corticales 6seas. No se refiere en los casos revisados, a la
presencia de lesiones solitarias, mientras que se refieren diez

casos con lesiones maultiples. 8387
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23. Carcihnomas:

Cualquier neoplasia maligna de la mucosa, piel o tejidos
blandos puede involucrar el hueso adyacente mediante extension
directa, causando erosion cortical y penetracion de la médula
O0sea. Dentro de las lesiones malignas primarias adyacentes a los
maxilares se encuentran el carcinoma de células escamosas, el

carcinoma verrugoso y el adenocarcinoma.*?°

De manera general, se describe la apariencia radiografica de
lesién, en sus estadios iniciales como una radiolucidez bien
definida, saliendo de la corteza, frecuentemente rodeada por una
imagen de vidrio esmerilado o una zona de radiopacidad
finamente trabeculada. Posteriormente, el hueso medular
subyacente exhibe una radiolucidez menos definida, la cual es
continua con el defecto cortical. Los bordes de vidrio esmerilado
persisten. Tales radiolucencias con periferias radiopacas
finamente trabeculadas, especialmente cuando estan asociados
con dientes, pueden imitar a la osteomielitis esclerosante

focal.t?®

Carcinoma Mucoepidermoide Central: es una entidad bien

conocida y representa del 5 al 8% de todos los tumores de las
glandulas  salivales.’®  Sin  embargo, el carcinoma
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mucoepidermoide central de los maxilares es relativamente

12, 105, 106 5

raro , atn mas en nifos.'°® La proporcién de aparicién

entre mandibula y maxilar es de 2:1; siendo el sitio de ocurrencia

méas frecuente la regién molar mandibulart® 0% 106

especificamente hacia el angulo de la mandibula?®.

Eversole y
cols. (1975) citados por Ezsids y cols. (1994)!°° y Eversole
(1993)*?, hallaron que cerca del 50% de los carcinomas

mucoepidermoides centrales estdn asociados con quistes

dentigeros u odontégenos, o con dientes impactados.

Desde el punto de vista radiografico esta lesion se presenta
como una radiolucidez pericoronaria bien delimitada que tiende a

ser multilocular y puede observarse ademas expansion.?

Los  criterios para el diagnéstico  del carcinoma
mucoepidermoide intraéseo son: 1) presencia de placas
corticales intactas; 2) evidencia radiografica de destruccién
O0sea; 3) confirmacion histolégica; 4) coloracion positiva de
mucina; 5) ausencia de una lesion primaria en las glandulas

salivales; y 6) exclusion de un tumor odontogénico.*®® 1% 10¢

Carcinoma Odontogénico de Células Claras: lesiones neoplasicas

de células claras pueden hallarse en muchas areas del cuerpo,
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pero ellas son relativamente raras en la regiéon de cabeza y

164, 165, 114 Estas

cuello. incluyen el carcinoma renal metastatico

de células claras, el carcinoma de células acinares y otras

lesiones odontogénicas que contienen células claras.*®* 16

Una breve revisiobn de todos los casos reportados de
carcinoma odontogénico de células claras mostré6 que ambos
maxilares pueden ser afectados; sin embargo, muchos de los
casos se habian originado en la mandibula. Los principales
hallazgos radiograficos fueron la presencia de una radiolucidez
pobremente definida, con pérdida de hueso alveolar; ademas,
movilidad dentaria e inflamacion en los maxilares fueron los

principales signos clinicos.?®

Carcinoma Epidermoide: el carcinoma epidermoide es la lesion

maligna mas frecuente de la cavidad oral; de igual forma, es la
neoplasia maligna que con mayor frecuencia produce lesiones
maxilares radiotransparentes. Sin embargo, no todos Ilos
carcinomas epidermoides intraorales invaden y destruyen el

hueso.*

Suele aparecer en la mucosa oral y, por consiguiente, es una

lesion periférica que invade los tejidos mas profundos. Se
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disemina invadiendo los tejidos blandos adyacentes, los troncos
nerviosos y los vasos sanguineos, y también a través del hueso.
Las lesiones orales suelen invadir los maxilares, especialmente
si surgen en zonas de mucosa oral proximas al hueso

subyacente.?

Figura 79: Carcinomas Epidermoides, se observa una reabsorcion 6sea irregular
(a) y (b). (Tomado de Radiologia Oral: principios e interpretacién. Goaz. 1995,

pag. 481)°

La lesion afecta con mayor frecuencia al borde posterolateral
de la lengua y el labio inferior, y con menos frecuencia al suelo
de la boca, la mucosa alveolar, el paladar y la mucosa bucal. La
parte mas afectada de los maxilares es la regién del tercer molar
del maxilar inferior, en la que el tumor en desarrollo se encuentra

relativamente cercano al hueso.?
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Los carcinomas epidermoides de la lengua, del piso de la
boca, la mucosa bucal, los labios, el paladar blando y Ila
orofaringe, no invaden hueso, salvo que les permita alcanzar un

tamafio considerable y desarrollar inusuales extensiones. * **

Los carcinomas que se originan en el vértice de las crestas
molares mandibulares, maxilares o del paladar duro posterior, o
proximos a dichas estructuras, son los tumores que con mayor

probabilidad producen destruccién 6sea.*

a b

Figura 80: Carcinomas Epidermoides. Originandose en el reborde alveolar y
avanzando hacia tejidos profundos (a) y (b) (Tomado del texto de Radiologia Oral:

principios e interpretacién, Goaz. 1995, pag. 481-482)3

232



Los carcinomas estrechamente relacionados con los dientes

pueden producir aflojamiento, exfoliacién y alguna resorcién

radicular de la denticion afectada. > **

a b

Figura 81: Carcinoma Epidermoide. Produce exfoliacion de un molar mandibular
(a) (Tomado de Radiologia Oral. Principios e interpretacion. Goaz 1995, pag. 482)

y (b) (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV. 2002).

En la deteccién precoz del carcinoma epidermoide de la
cavidad oral, el examen radiografico es de dudoso valor porque
el compromiso e invasion 6sea pueden ser rasgos tardios en su
desarrollo. Cuando el hueso se ve invadido secundariamente, la
erosion sobre su superficie puede ser suficiente para ser
discernible con claridad en la radiografia. Mas tarde se produce
invasion de la cortical que provoca una destruccion extensa del

hueso.®
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Si se trata de un carcinoma epidermoide periférico el paciente
puede referir una uUlcera oral de mala evolucién o una masa roja,
blanca o rosada que sangra con facilidad. La lesion se puede
localizar sobre el hueso del alvéolo o el maxilar, o bien sobre

paladar duro.**

El carcinoma “primitivo” (la lesién en su etapa inicial) de los
maxilares suele tener el aspecto radiolégico de una lesion
destructiva. Las lesiones de la mucosa alveolar pueden infiltrar y
erosionar el hueso alveolar, produciendo lesiones de bordes
irregulares y poco definidos. Este aspecto de erosiéon irregular
del reborde 6seo puede observarse a lo largo de todo el borde
O0seo del tumor o limitarse a una zona relativamente pequefia. En
algunos casos el frente tumoral, al ir avanzando, deja detras
espiculas Oseas irregulares. Cuando las lesiones mandibulares
alcanzan un tamafo considerable, pueden erosionar el conducto
alveolar. A menudo, en las radiografias de estas lesiones se
observa la silueta elevada de los bordes de tejido blando del
tumor por encima de la lesiéon. Cuando la lesion alcanza el borde
mandibular inferior se pueden producir fracturas patoldgicas.
Cuando la lesion se encuentra en la superficie lingual del maxilar
inferior puede haber dificultad para detectar la erosion 06sea,

especialmente cuando la erosién es pequefia.®
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a b c

Figura 82: Carcinoma Epidermoide. Vista panoramica del primer molar inferior
derecho, condicién posexodoncia (Diagnéstico errébneamente como periodontitis).
Aspecto “apolillado” con limites irregulares y aspecto de diente “flotando” (a);
Radiografia periapical mostrando destruccién difusa por reabsorcion del hueso
alveolar alrededor del segundo premolar inferior derecho (b); Vista oclusal
mostrando destrucciéon 6sea infiltrativa, limites imprecisos, Destruccién de los
bordes cortical lingual (c). (Tomado del Atlas de Diagndsticos de imagenes

radiograficas de la cavidad bucal Higashi 1992, pag. 114)*®

Aunque el carcinoma epidermoide tiene tipicamente unos
bordes poco definidos y radiolltcidos, en ocasiones se observa
una zona radiopaca por fuera de los limites de la lesién, o en su
propio borde. En este ultimo caso se produce una radiolucidez
nitidamente delimitada. La radiodensidad de los bordes 06seos
reactivos (mas anchos y difusos) puede recordar el patrén de

vidrio esmerilado de la displasia fibrosa.?
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b)

El aspecto radiografico en los estadios avanzados presenta
radiolucencias con bordes irregulares y mal definidos. La
expansion de la cortical, caracteristica de los tumores benignos,
se ve raramente. En apariencia, se parece mas a una infeccion o

a un proceso inflamatorio.®

Los carcinomas epidermoides capaces de destruir hueso
pueden dividirse en dos tipos basicos en funcion de su origen. EIl
de tipo periférico o mucoso, el méas frecuente, y el tipo central

(intra6seo), mas raro.**

Las radiografias de hueso invadido por el carcinoma
epidermoide de tipo periférico muestran defectos liticos con una
de las siguientes formas:

Erosion aproximadamente semi-circular o en forma de platillo
en la superficie 6sea con bordes irregulares y mal definidos, que
muestran la desigual invasién osteolitica.

Lesion en maxilar inferior, con una reabsorciéon horizontal
avanzada de la cresta y del hueso basal en la region que se
encuentra afectada, y permanece UuUnicamente con un borde
inferior adelgazado y bastante definido en el resto de la

mandibula.?

236



Pueden existir pequefios secuestros o60seos en forma de
radiopacidades irregulares en ambos tipos de lesidn
radiotransparente®*, que representan islotes 6seos residuales

que ha ido dejando atras el tumor en su avance.?

Si el tumor progresivo se ha originado en el seno maxilar, ha
destruido el suelo del seno e infiltrado la cresta maxilar
posterior, sus bordes irregulares y mal definidos se dirigen hacia
la cresta, alejandose del seno. Esta caracteristica es util para
diferenciar los tumores originados en el seno maxilar de los que
se desarrollan en la cresta. Si el seno maxilar se ha visto
afectado por un tumor maligno, las paredes del mismo parecen

peor definidas y es posible que una o varias estén destruidas.**

Dentro de los carcinomas epidermoides, el carcinoma gingival
presenta las siguientes caracteristicas radiograficas:

1. Destruccion infiltrativa del hueso con margenes mal
definidos.

2. Rarefacciones con remanentes de pequefios fragmentos
0seos.

3. Destruccion de la cortical 6sea y fracturas espontaneas.

4. Rarefacciones sin bordes escleréticos.

5. Lesién localizada y se disemina rapido.*®
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Cuando se produce destruccion 6sea debido a un carcinoma

gingival, la misma puede presentarse bajo diferentes formas:

1. Tipo Infiltrativo: recuerda la penetracién del agua en la
arena, con bordes irregulares mal definidos; también

destruye el conducto dentario inferior.

a b C

Figura 83: Carcinoma Epidermoide. Tipo Infiltrativo, recuerda la penetracion del
“agua en la arena” (a), (b) y (c)) (Tomado del Atlas de Diagnésticos de imagenes

radiograficas de la cavidad bucal. Higashi 1992, pag. 114)*'®

2. Tipo Apolillado: rarefacciones que literalmente recuerdan
una imagen “apolillada” con remanentes de fragmentos

6seos.
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a b

Figura 84: Carcinoma Epidermoide. Tipo “Apolillado”, rarefacciones que
literalmente recuerdan una imagen apolillada con remanente de fragmentos 6seos
(a) (Tomado del Atlas de Diagnésticos de imagenes radiograficas de la cavidad
bucal. Higashi 1992, pag. 114)*® y (b) (Cortesia de la Catedra de Radiologia,

Facultad de Odontologia, UCV. 2002).

3. Tipo presion: aspecto de concavidad con margenes
relativamente uniformes, pero el cuidadoso examen
radiografico revela un borde infiltrativo. Este tipo es comun

en los maxilares inferiores de los edéntulos.*®
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a b

Figura 85: Carcinoma Epidermoide: Tipo presion, se observa el aspecto de
concavidad con méargenes relativamente uniformes, pero con un borde infiltrativo,
(a) y (b) (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad de Odontologia, UCV,

2002)

Figura 86: Carcinoma Epidermoide: Gran tamafio, destruccion de cortical 6sea y
estructuras adyacentes (a) y (b) (Cortesia de la Catedra de Radiologia, Facultad

de Odontologia, UCV. 2002).

Carcinoma Intraéseo Primario: los tumores epiteliales malignos

primarios centrales de hueso son extremadamente raros, pero
pueden aparecer a partir del epitelio odontégeno incluido en el

interior del ligamento periodontal o en otras ubicaciones
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intradéseas. Clinicamente existe una expansion demostrable,
parestesia y dolor y ocasionalmente un aflojamiento, sin

explicacién, de los dientes.'?

Este carcinoma es raro y suele presentarse radiograficamente
como wuna radiotransparencia mas o0 menos redondeada
totalmente rodeada de hueso. Cuando su aspecto precoz sugiere
su origen en la pared de un quiste, los bordes radiogréaficos son
regulares y bien definidos. Mas adelante, cuando la neoplasia ya
ha infiltrado la pared del quiste y destruido el hueso, sus bordes

se hacen irregulares y pierden su definicign.> % 3

Segun
Eversole (1993)!?, la lesién es multilocular, con bordes mal
definidos, y pueden encontrarse expansion o perforacién de la

cortical.

Por su parte, De Freitas (1998)°, considera que las
caracteristicas radiograficas dependen del origen y evolucién del
carcinoma. Cuando un carcinoma tiene su origen en remanentes
epiteliales intra-6seos, desde un inicio, se presenta como una
imagen radioltcida irregular, frecuentemente con margenes mal
definidos, carcomidos. Cuando un carcinoma se deriva del
epitelio de revestimiento de un quiste odontogénico, en su

estadio inicial, las radiografias revelan solamente un aspecto
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quistico. Algunos casos no presentan cualquier apariencia
radiografica que sugiera una lesion de naturaleza maligna. Es
apenas una radiolucidez redondeada u ovalada con limites bien
definidos, circunscrita por una fina linea radiopaca y asociada a
la corona de un diente o al periapice de un diente. En estadios
tardios, en los que el carcinoma ha invadido el hueso adyacente,
comunmente las lesiones son radiolicidas con limites mal
definidos y margenes irregulares, corroidos y asociadas a una
imagen radiolucida de contorno liso, esclerético. Cuando el
carcinoma se origina en quistes de los maxilares, el aspecto
radiografico comun consiste en una expansién 0sea,
representada por una delgada cortical en la region afectada. Se
puede observar reabsorcién radicular de los dientes adyacentes
a la radiolucidez y en aquellos que tienen contacto con la
cavidad quistica. La penetracion del carcinoma a lo largo del
canal mandibular, generalmente, no estd acompafiada por

reabsorcién 6sea y por esto no muestra evidencia radiografica.

Aparece mas frecuentemente en la mandibula que en el

maxilar. 09

El carcinoma intradseo primario se comporta como cualquier
otro proceso maligno intradseo, destruyendo grandes areas de
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hueso, reabsorbiendo las raices de los dientes, invadiendo
troncos nerviosos Yy metastizando en la regién y o0Organos

distantes.*

Gardner (1969)'°°® menciona algunos signos, sintomas vy
caracteristicas de los carcinomas intradéseos primarios que se
originan a partir de quistes, por ejemplo, expansion, la
reabsorcidén radicular observada en las radiografias, la sensacion

anormal en el labio inferior y la ausencia de dolor espontaneo.

Kaffe y cols. (1998)'%° al realizar el andlisis de 24 casos de
carcinoma intraéseo primario, hallaron que 19 casos (79%)
estuvieron localizados en la mandibula y 5 (21%) en el maxilar.
De las lesiones 87% fueron radioltcidas y 13% (3 casos) fueron
clasificados como mixtas radioltcidas-radiopacas. Las lesiones
fueron uniloculares en una 61% (14 casos) y no loculadas en 8
casos (35%). Una lesién multilocular fue localizada en la region
posterior del maxilar. Ninguno de los casos presentaba bordes
corticados. En 13 casos (56,5%) se hallaron bordes definidos
pero no corticados, y bordes difusos en 10 casos (43,5%). En 11
casos (48%) la lesion se habia desarrollado en un area edéntula
y la asociacion con dientes no pudo establecerse. En 13 casos

(56,5%) la lesion estuvo asociada con las raices semejando una
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lesiéon periapical o un quiste radicular. Datos concernientes a
reabsorcién radicular y desplazamiento dentario se observaron
en 13 casos: desplazamiento dentario en 3 casos y reabsorcién

radicular en un solo caso.

Usualmente ocurre como resultado de un cambio maligno en

12, 166, 107, 109

epitelio de un quiste odontogénico o de remanentes

epiteliales que participan en la odontogénesis.> *°% 109

Carcinoma de Células Escamosas: el carcinoma de células

escamosas que se origina del revestimiento epitelial de un quiste
odontogénico es una entidad patoldégica rara pero distinta. Las
neoplasias asociadas con el revestimiento epitelial de un quiste
incluyen el ameloblastoma, el carcinoma de células escamosas y
el carcinoma mucoepidermoide. La apariencia radiografica esta
caracterizada por un area radioltcida irregular rodeada por un

borde radiopaco relativamente bien definido.®’
Cerca del 50% de los carcinomas gingivales de células

escamosas envuelven el hueso alveolar, pero algunas veces son

dificiles de apreciar, atn en radiografias intraorales.?®
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Schwimmer y cols. (1991)**° hicieron una revisién de 56
casos hasta ese momento reportados de carcinomas
epidermoides originados del revestimiento epitelial. Entre otros
resultados se menciona que la mandibula habia sido afectada
cuatro veces mas que el maxilar. El quiste mas comun a partir
del cual ocurrié el cambio malignizante fue el quiste residual

(55% de todos los caos).

Por su parte, Takagi y cols. (1996)*°" hacen el reporte de un
caso de carcinoma de ceélulas escamosas en el maxilar
probablemente originado a partir de un quiste del conducto

nasopalatino.

Carcinoma Amelobléastico: el término carcinoma ameloblastico es

usado para referirse a cualquier ameloblastoma en el cual hay
evidencia histolégica de malignidad en un tumor primario o en un

tumor recurrente.*®’

Corio y cols. (1987)'®’ estudiaron 8 casos de carcinomas
ameloblasticos a fin de documentar mejor la lesion. De la
totalidad de los casos, 8 envolvian la mandibula, mientras que un
solo caso el maxilar. En muchos casos se observdé una

radiolucidez destructiva mal definida, con radiopacidades focales
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ocasionales. En un caso, se notaron reabsorcion radicular y

perforacion bucal y lingual de las placas corticales.

Carcinoma Metastatico: es el tumor maligno mas frecuente del

esqueleto.?

Es relativamente poco frecuente que carcinomas primitivos de
zonas lejanas metasticen en los maxilares; las metastasis
representan entre el 1 y el 8% de los tumores malignos en la
region oral. Las lesiones metastasicas son mas frecuentes en los
maxilares que en los tejidos blandos de la boca. Normalmente se
considera que las metastasis orales son un indicio de que el

proceso metastasico general estd muy avanzado.®

Son mucho mas frecuentes en la mandibula que en el maxilar.

> Las

Las zonas méas afectadas son la premolar y molar.®
metastasis maxilares suelen tener un aspecto radioldgico similar
al de un carcinoma primitivo.® ®> Producen una lesién radioltcida
con bordes destructivos y poco definidos. Las lesiones pueden

ser Gnicas o multiples, y tienen un tamafio variable. °

Aunque la mayoria de los casos de metastasis 0sea en los

maxilares aparecen como radiolucideces expansivas
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5

apolilladas'® °, algunos carcinomas metastaticos pueden inducir

la osificacién'® ® de manera que se encuentran mezcladas con
las zonas de radiolucidez, focos radiopacos irregulares'?® ° vy
otras veces presentan bordes bastantes nitidos®. Los tumores
prostaticos y tiroideos son los mas proclives a presentar focos
osteoblasticos. Los dientes yuxtapuestos pueden mostrar
resorciéon radicular; no obstante, son mas comunes grandes
areas de destruccion 6sea sin cambios de reabsorcién de los
dientes!® ° lo que le confiere a los dientes el aspecto de
“dientes flotando”°. El angulo y el cuerpo de la mandibula son los
sitios favorecidos de depdsitos, probablemente debido a la rica
vascularizacién intrabésea de estas zonas (Eversole, 1.993). Los
hallazgos clinicos méas importantes y constantes incluyen
tumefaccién, parestesia del labio y dolor éseo profundo.*? *
También es un hallazgo frecuente el aflojamiento de dientes.'?

Comunmente ocurren fracturas patolégicas de la mandibula en

estadios avanzados de carcinoma metastatico.®

En nuestra revision se analizaron diecisiete casos reportados

de carcinomas, observandose que de éstos diez estuvieron

18, 105, 106, 108, 110, 112, 114, 115, 124

localizados en mandibula y siete

casos fueron localizados en maxilar & 107, 109,110, 111,113 Trag de

los casos reportados describieron bordes circunscritos 07 109: 110
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18, 108, 112-114;

y en ocho casos se describieron bordes difusos en

los reportes restantes no se hace mencién de los bordes de las

lesiones. En cuatro casos se describe que la lesiébn no

presentaba cortical 6sea *® '°° mientras que en los casos

restantes no se hace referencia a la presencia o no de cortical

Osea. Siete de los casos reportados refieren que la lesién era

mayor de 1 cm. 107 109, 110, 114,115, 124" o| resto de los casos

reportados no refiere el tamafio de las lesiones. Dos de los casos

refiere una forma definida de la lesion °” % en los demas

casos revisados no se hace referencia a la forma de la lesién. En

cuanto al aspecto de la lesidn tres casos reportaron que la lesion

106, 109, 115

tenia un aspecto unilocular , mientras que tres casos

describen un aspecto multilocular *® '°; e| resto de los casos no
se refieren al aspecto de las lesiones. En cuanto a la relacion de
las lesiones con estructuras dentarias, un solo caso reporta

resorcion radicular °°

, un caso reporta desplazamiento dentario
11y no se describen casos en los que la lesién envuelve a la
estructura dentaria. Tres casos reportan resorcion del hueso
circundante a la raiz de los dientes afectados.'® !° En su
relacion con estructuras vecinas, un caso refieren que la lesion
causo6 desplazamiento de estructuras (canal dentario mandibular

y desplazamiento de corticales 6seas) °’ y en nueve casos se

reporté que la lesién infiltra estructura 6sea '8 106 108 111,113, 124
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Tres casos reportan que la lesion respeté la cortical 6sea

107, 109, 110

mandibular , mientras que ocho casos reportan no

respetar la cortical 6sea '8 110 111113 o] resto de los casos
reportados no se refieren a la relacion de las lesiones con las

corticales 6seas.

24. Osteosarcoma:

El término osteosarcoma se refiere a un grupo heterogéneo
de neoplasias malignas primaras que afectan la formacion 6sea o

el tejido mesenquimal.*?3,

El sitio mas comun de localizacién de la lesién son los

huesos largos, particularmente en pacientes adolescentes'?® 12%

3. 123 E| sarcoma oste6geno tiene una mayor incidencia en
huesos sometidos a radiaciones y traumatismos o afectados por
la enfermedad de Paget.?

12, 3, 123

Las lesiones de los maxilares son poco comunes sin

embargo, se ha referido que los osteosarcomas afectan casi en
igual proporcién el maxilar (51%) y la mandibula (49%)3 3% sin
embargo, Eversole (1993)*%; Wood y cols. (1998)!*: Bennett y
cols. (2000)*?® y Bianchi y cols. (1999)'°® sefialan que esta

lesion afecta con mayor frecuencia al maxilar inferior, en
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aproximadamente 60% de los casos. En la mandibula se

)3, 130, 14

localizan con mayor frecuencia en el cuerpo (60% y con

menos frecuencia en sinfisis, angulo, rama ascendente vy

130, 14 En

articulacién témporomandibular.® el maxilar se

presentan, con igual frecuencia, en el proceso alveolar y el seno

maxilar y en muy pocas ocasiones en el paladar.*?® 3 130. 14

En la mayoria de los casos se origina entre los 10 y los 40

afios de edad.® 5 12397

El aspecto radiografico del osteosarcoma varia
considerablemente segun el tipo histopatolégico especifico.?
Lesiones como las del tipo telangiectasico o fibrohistiocitico,

tienen escasa formacién de hueso y son radiotransparentes.*

Las manifestaciones radiograficas pueden ser varias, lo que
refleja el grado de calcificacion de la neoplasia, aunque no
parece en relacion con el subtipo histolégico. Los osteosarcomas
iniciales se caracterizan por ensanchamiento localizado del
espacio del ligamento periodontal de uno o dos dientes, lo cual
se produce por invasion tumoral del ligamento periodontal y
3, 130, 5, 4. 97 Al

resorcion del hueso alveolar circundante.?®

crecer, la lesion puede adoptar una de estas tres formas basicas:
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» 130, 97

una forma radiolGcida osteolitica® o en “motas , una forma

osteoblastica radiopaca o una forma mixta radioltcida con focos

3.2, 130, 97 | 3 mayor parte de estos tumores tienen

radiopacos.
caracteristicas radiograficas mixtas y, en algunos casos, se
aprecia una radiopacidad periéstica caracteristica en forma de
“rayos de sol”. Esta caracteristica no es constante, ni especifica
del osteosarcoma, solo se observa en un tercio de los casos
osteosclerdéticos. También se puede observarse este patron de
“rayos de sol” en el mieloma, el cancer metastatico, Sarcoma de
Ewing, avanzado, la tuberculosis y otros trastornos inflamatorios.
En ocasiones, este nuevo tejido 6seo subperidstico puede

adoptar la forma de laminas en “piel de cebolla”.? 1303 97

a b c

Figura 87: Osteosarcoma. Aspecto tipico de “rayos de sol” que representa las
espiculas 6seas (a) y (b) (Tomado de Radiologia Oral: principios Interpretacion.
Goaz 1995, pag. 488)3; (c) (Tomado del Atlas de Diagndsticos de imagenes

radiograficas de la cavidad bucal. Higashi 1992, pag. 131)"®
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La lesion 6sea es radiotransparente con bordes mal definidos

e irregulares.® °> 4

Durante los primeros estadios de su
desarrollo se localiza en el centro de los maxilares y sus cambios
son minimos y poco precisos. A veces se observa como una
radiotransparencia en el periapice o mas hacia la periferia de la
cresta o laminas corticales.® '* Puede originarse adyacente al
espacio del ligamento periodontal, en cuyo caso su aspecto
radiografico corresponde a un ensanchamiento en banda que
afecta a toda la longitud del mismo, a uno o a ambos lados de la
raiz® ' % Sin  embargo, este ensanchamiento no es
patognomdénico de sarcoma osteogénico, ya que se observa en
otras neoplasias malignas del hueso y en el osteoblastoma, en
pacientes sometidos a tratamiento ortoddéncico y en pacientes
con resorcion O6sea unilateral infrecuente en caso de enfermedad
periodontal. Algunos pacientes pueden mostrar resorcion del
cemento. Se observa frecuentemente afeccion del conducto
mandibular, con ensanchamiento del mismo, lo cual puede
corroborarse radiograficamente 'y por la presencia de

parestesias. *
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Figura 88: Osteosarcoma con ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal y produccién de nuevo tejido 6seo. (Tomado de Radiologia Oral

principios e interpretacion. Goaz 1995, pag. 488)°

La resorcion de los dientes no es un hallazgo frecuente en el
osteosarcoma debido a que los dientes estan altamente
mineralizados y toma tiempo el reabsorberlos.’® Sin embargo, De
Freitas (1998)°, considera que los dientes pueden presentar un

grado variable de resorcién radicular.

En cuanto a los hallazgos clinicos, ulceraciones de la mucosa
oral, movilidad dentaria, desplazamiento y pérdida de dientes,
parestesia y dolor dentario han sido reportados con cierta

frecuencia.?® ®

El osteosarcoma fibrohistiocitico o sarcoma osteogénico de
tipo osteolitico es el segundo tumor primario en frecuencia en los

maxilares, inmediatamente después del mieloma multiple.
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Produce tres imagenes radiograficas basicas: imagenes
totalmente radiotransparentes, imagenes compuestas por areas
radiotransparentes y areas radiopacas y lesiones con predominio
radiopaco. La clasica imagen en sol naciente puede verse en los

dos Gltimos tipos.**

Kawasaki y cols. (1996)°° reportan un caso de osteosarcoma
condroblastico con una inusual manifestacién, por presentarse
como una masa similar a un épulis en la regién molar inferior
izquierda, que radiograficamente se mostraba como una
radiolucidez mal definida en la region apical y que envolvia las
raices del segundo molar y el espacio del ligamento alrededor

del segundo molar ensanchado.

En nuestra revision se analizaron cinco casos reportados de

osteosarcomas. Los cinco casos estuvieron localizados en

18, 98, 99,

mandibula. 1232 En un caso se describieron bordes

99

circunscritos de la lesion En ninguno de los casos se hace

referencia a la presencia o no de cortical 6sea. Uno de los casos

98

reportados refiere que la lesion es mayor de 1 cm °°, los casos

restantes reportados no refieren el tamafno de la lesién. Tres
18, 98

casos reportados se refieren a la forma de la lesion S

mientras que los demas casos no se refieren a la forma de la
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lesién. Ninguno de los casos revisados se refiere al aspecto de
las lesiones. En cuanto a la relaciobn de las lesiones con
estructuras dentarias, ninguno de los casos se refiere a
desplazamiento dentario por la lesion y dos de los casos refiere
reabsorciéon del hueso circundante a la raiz dentaria °® °°. En
cuanto a la relacion con estructuras vecinas, un caso se refiere a

que la lesién invade o infiltra tejidos vecinos '8

, mientras que en
ningdn caso se hace referencia a desplazamiento de estructuras
vecinas. Un caso reportd que la lesion no respetd la cortical 6sea

18 |os casos restantes no se refiere a la relacion de

mandibular
las lesiones con las corticales 6seas. No se refiere en los casos

revisados, la presencia de lesiones solitarias o multiples.

25. Sarcoma de Ewing:

Se considera como una lesion maligna de origen endotelial

100 que representa de un 4 a un 7% de todos los tumores

18, 100

primarios de hueso , Sin embargo, hay la posibilidad de que

la presencia en huesos maxilares pueda representar un trastorno
metastasico de otro hueso.'®®. El 56% de las lesiones se origina

en huesos largos y la ocurrencia en los huesos maxilares es

3, 100

comparativamente rara.!%" Es una neoplasia de células

redondas con una tasa de mortalidad muy alta.'3% 0% %
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Cuando afecta los maxilares, se presenta con mayor

frecuencia en la rama mandibular y, en algunas ocasiones en el

maxilar. 130 3 101

Las caracteristicas radiograficas no son especificas y pueden

18, 130, 4, 101
)

simular un proceso infeccioso asi como un proceso

18. 101 | a manifestacion mas caracteristica es una lesion

maligno
radiolGcida moteada, destructiva de la médula, con o0 sin erosion
y expansion de la cortical difusa, irregular y con bordes mal

definidos? 130, 3, 4, 5, 101, 102

El hueso afectado tiene aspecto
“apolillado”, simulando una osteomielitis con margenes confusos
3, 130, 4 : : P .

. El periostio suele tener un recubrimiento laminar que se

designa como reaccién en “piel de cebolla”. & 12 100, 3,130, 4,5,

101,102 " 3casionalmente, el sarcoma de Ewing de los maxilares
puede estar asociado a una reaccién periostal con neoformacién
O0sea en forma de espiculas, que revela el aspecto radiogréfico

clasico de “rayos de sol” '8 3 3 100

De igual forma se describe
una masa de tejidos blandos asociada al hueso afectado,
especialmente en huesos largos *®. La lesién puede ser

unilocular o multilocular; alrededor de los limites de la lesidon

pueden formarse areas de esclerosis.?
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El sarcoma de Ewing puede estimular la actividad
osteoblastica y desencadenar neoformacion ésea reactiva, en
cantidades suficientes como para ser reveladas como areas
radiopacas. En estas circunstancias el sarcoma de Ewing
presenta una imagen radiografica mixta o intensamente
esclerética.”

Los dientes vecinos al tumor pueden estar desplazados % °y
sus raices envueltas por el tejido tumoral, en virtud de la
destruccién del tejido 6seo y el ligamento periodontal. Puede
ocurrir también reabsorcién radicular en grado variable. Otra
imagen que puede destacarse es la destruccion de la linea
radiopaca del foliculo dental. También se ha observado un
alargamiento del espacio del ligamento periodontal en los dientes

adyacentes al tumor. °

Wood y cols. (1990)*°° realizaron una revisién de la literatura
a fin de examinar los hallazgos radiograficos reportados del
sarcoma de Ewing. Entre los hallazgos descritos se sefala que
en cuanto a su localizacion, la mandibula estuvo mas afectada
que el maxilar, en especifico las regiones posteriores. El signo
radiografico predominante fue el de wuna lesidn osteolitica

pobremente definida. Solo en uno de los casos revisados, estuvo
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presente formacion periostal de tipo laminar. Se observaron
espiculas o6seas en forma de rayos de sol. Otros signos
radiograficos prominentes incluyeron destruccion de la cortical
de desarrollo de foliculos de dientes no erupcionados,
destruccién de corticales y evidencia radiografica de una masa

de tejidos blandos adyacente al sitio destructivo.

En nuestra revision se analizaron tres casos reportados de

sarcoma de Ewing. Los tres casos estuvieron localizados en

mandibula *°°'%2, Tres casos describieron bordes difusos '°°1°2,

En un caso se describe que la lesién no presentaba cortical 6sea

199 ‘mjentras que en los casos restantes no se hace referencia a

la presencia o no de cortical 6sea. Uno de los casos reportados

1

refiere que la lesiéon es mayor de 1 cm. '°° los casos restantes

reportados no refieren el tamafio de la lesion. En ninguno de los
casos revisados se hace referencia a la forma de la lesidn.
Ninguno de los casos revisados se refiere al aspecto de las
lesiones. En cuanto a la relacion de las lesiones con estructuras

dentarias, uno de los casos se refiere a desplazamiento dentario

10

por la lesién *°° y uno de los casos refiere reabsorcién del hueso

100

circundante a la raiz dentaria En cuanto a la relacién con

estructuras vecinas, los tres casos refieren que la lesién invade

100-102

o infiltra tejidos vecinos Dos casos reportaron que la
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100, 101 "o caso

lesibn no respetd la cortical 6sea mandibular
restante no se refiere a la relacién de las lesiones con las

corticales 6seas.

26. Mieloma Multiple:

El mieloma maudltiple es un trastorno sistémico maligno
caracterizado por la siguiente triada diagndstica: inicialmente
hay una proliferacion excesiva y transformacién malignha de las
células plasmaticas en la médula 6sea. Como consecuencia hay
una gran tendencia a la hemorragia. En segundo lugar, las
células plasmaticas malignas secretan inmunoglobulinas
monoclonales patologicas. Las manifestaciones O0seas

constituyen el tercer componente del trastorno, con lesiones

liticas evidentes. 16°

Es el tumor maligno primario 6seo mas frecuente'?? % °> 14 ge

trata de una neoplasia multifocal que surge de los margenes

14

0seos. Es una neoplasia maligna que se origina de células

169, 5

plasmaticas productoras de inmunoglobulina . Es una lesion

multiple, poliostética, caracterizada por lesiones liticas difusas. °

Se ha clasificado entre las radiotransparencias multiples bien

definidas e independientes. **
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Como en otras lesiones malignas, las células proliferativas
son monoclonales (todas derivan de una sola célula) y por lo
tanto produce el mismo producto celular, en este caso la misma

inmunoglobulina. *2°

La proliferacion de estas células neoplasicas sustituye en
gran parte a la médula 6ésea normal y junto con la produccién
resultante de una paraproteina monoclonal (Proteina de Bence

Jones), explica las caracteristicas clinicas de la enfermedad. *°°

3, 130, 104, 14

El tumor secreta citoquinas que destruyen hueso, y debido a
que en el area afectada no hay respuesta regenerativa,

usualmente la lesién aparece como puramente osteolitica. *%*

Segln Schinz y cols., 1981, citado por Witt y cols. (1997)*°°,
hay cuatro tipos radiograficos de destruccion 6ésea causada por

el mieloma:

- Tipo 1: Tipo solitario (similar al quiste 6seo).

260



- Tipo 2: Lesiones osteoliticas multiples sin margenes
esclerdticos. Subtipo 2.a: tipo central; Subtipo 2.b: tipo
periférico.

- Tipo 3: osteoporosis difusa con compromiso
generalizado.

- Tipo 4: osteoesclerosis difusa.

En el mieloma multiple pueden presentarse tres iméagenes
radiograficas distintas: 1.Radiolucencias multiloculares;
2.Radiolucidez unilocular con apariencia quistica y
3.Reabsorciéon 6sea destructiva mal definida’®®. De las tres
imagenes  radiograficas la mas importante  son las
radiotransparencias  multiples 'y diseminadas, pequefias,

170, 130, 5, 14

redondas, bien definidas (en socavados) y sin bordes

104, 129, 3, 130, 14 guele afectar a varios huesos del

escleroticos
mismo individuo. En casos avanzados pueden presentarse en
forma de rarefaccion generalizada del esqueleto o como
numerosas radiotransparencias con bordes irregulares y mal

definidos. 130 14

Las lesiones mandibulares, aunque son
primordialmente radiolicidas, pueden mostrar margenes
radiopacos, los cuales se hacen mas pronunciados luego de la

escision de la lesion.t%4
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Las variadas formas radiograficas de este trastorno pueden
estar relacionadas con la extension de la destruccion 6sea y con
el tamafno del tumor. Las lesiones en mandibula nunca son un
hallazgo radiografico aislado, pero son observadas so6lo en

pacientes con otros huesos afectados. % ®

Radiograficamente, las lesiones visibles del maxilar inferior
aparecen de forma tardia, lo que puede sugerir un prondstico

desfavorable *

y un estadio clinico avanzado del trastorno,
donde se observan lesiones liticas de gran tamafo.'’" ° El
paciente puede referir dolor en los huesos implicados, se agrava
con el ejercicio y se alivia con el reposo. Cuando se afecta el
maxilar inferior puede producir parestesia o acortamiento del
labio, asi como movilidad y migracién dental. En ocasiones

produce expansién de los maxilares. ® *

Cuando los maxilares estan afectados pueden ser observados
aspectos similares en los demas huesos. Puede constatarse
resorcion radicular, y los dientes envueltos por la lesién pueden
estar dislocados y ocurrir destruccion de sus tejidos de soporte.
La imagen radiogréafica caracteristica de una perforacién 0Osea,

fue considerada durante mucho tiempo como el aspecto mas
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comun del mieloma mualtiple. Actualmente, existe el acuerdo
general de que los huesos comprometidos por el tumor muestran
combinacion de los diferentes tipos de imagenes. Asi mismo, en
el pasado el compromiso del craneo asociado a otras lesiones en
diversos huesos fue considerado como un signo seguro de
mieloma multiple. En la actualidad es sabido que el craneo no

necesariamente tiene que estar envuelto por la lesion. °

Afecta con igual frecuencia a hombres y mujeres y predomina

6, 3, 130,

entre los 40 y los 70 afios de edad. 4 Los huesos

afectados habitualmente son las vértebras® 2% % en un 25 a

104

60% de los casos . el craneo, las claviculas, las costillas, la

pelvis, el fémur y los maxilares (huesos cuyo papel en la

hematopoyesis es importante). 04 ¢ 130. 5. 14

El maxilar inferior se afecta con mayor frecuencia que el
superior. Las localizaciones mas habituales son la region

premolar, el angulo y la rama ascendente mandibular. 29 ¢ 4

Bruce y Royer, (1953) citados por Gibilisco (1992)°,
estudiaron radiografias de los maxilares de 59 pacientes con
mieloma y encontraron muestras de lesiones de los maxilares en

17 de ellos (29%).
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Witt y cols. (1997)'®° hallaron en su estudio sobre 77
pacientes con mieloma multiple, que en 12 pacientes la
mandibula estuvo afectada (15,6%), con varios grados de
destruccién 6sea causando lesiones osteoliticas, algunas con
bordes mal definidos y otras con esclerosis marginal parcial. El
sitio mas afectado fue la regiébn premolar o molar de la
mandibula. Las lesiones mandibulares estuvieron siempre
asociadas con otras lesiones en el esqueleto; ninguno de los

pacientes presentaron lesiones osteoliticas de tipo solitario.

Furutani y cols. (1994)'"! en su estudio sobre 38 pacientes
con mieloma maultiple, el aspecto radiogréafico del trastorno fue
variado. Muchos de los casos mostraron un patron mualtiple,
difuso y osteolitico y s6lo se observé una lesién Unica, larga y

redondeada.

El diagnéstico se establece a partir de un frotis de aspirado
de médula 6sea, un estudio radiografico del esqueleto, biopsia
de una regién 6sea afectada, electroforesis de orina y plasma.*®*

129. 1 referencia de una historia positiva de dolor éseo.'?°
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En nuestra revision se analizaron nueve casos reportados de

mieloma maultiple. Los nueve casos reportados estuvieron

18, 103, 104

localizados en mandibula Ninguno de los casos

reportados describié bordes circunscritos y en dos casos se

describieron bordes difusos *® '%%: en los reportes restantes no

se hace menciéon de los bordes de las lesiones. En dos casos se

describe que la lesién no presentaba cortical ésea % 104

mientras que en los casos restantes no se hace referencia a la

presencia o no de cortical 6sea. Uno de los casos reportados

10

refiere que la lesiéon es menor de 1 cm %, y en cuatro de los

casos reportados refieren que la lesién es mayor de 1 ¢m 03 194
los casos restantes reportados no refieren el tamafio de la lesion.
En un solo caso refiere que la lesion tiene una forma definida
193 en los deméas casos revisados no se hace referencia a la
forma de la lesién. En cuanto al aspecto de la lesion 1 caso

reporta que la lesién tenfa un aspecto unilocular '°* mientras

que cuatro casos describen un aspecto multilocular 193 194 ¢]
resto de los casos no se refieren al aspecto de la lesion. En
cuanto a la relacion de las lesiones con estructuras dentarias,
dos casos reportan resorcién radicular '°* %% ningdn caso
reporta desplazamiento dentario ni describen que la lesion

envuelve a la estructura dentaria. Dos casos reportan resorcion

del hueso circundante a la raiz de los dientes afectados 3. En
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cuanto a la relacién con estructuras vecinas, un caso refiere que
la lesién invade o infiltra tejidos vecinos '®. Dos casos reportaron

que la lesién no respetd la cortical 6sea mandibular 8 4 |

0S
casos restantes no se refieren a la relacién de las lesiones con
las corticales O0seas. Un caso refiere la presencia de lesiones

solitarias *°® y cuatro refieren la presencia de lesiones multiples.

18, 104

27. Tumores Metastaticos de los Maxilares:

Las neoplasias malighas secundarias de los maxilares

representan el 1-3% de todas las metastasis. 29 3 130. 121,122, 14,

116 | os tumores malignos que metastizan con mayor frecuencia
en los maxilares de las mujeres de originan en la mama, glandula
suprarrenal, region colorrectal, érganos genitales y glandula
tiroides. En los hombres, las metastasis mas habituales proceden
del pulmén, la prostata, el rifiédn, el hueso y la glandula

suprarrenal, 130 14 117

Al menos inicialmente, los cambios radiograficos son
despreciables o no existen, sin embargo, hay dolor localizado y
una inexplicable pérdida de vitalidad. En los estadios tempranos,

el tumor metastatico infiltra los espacios medulares sin
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destrucciéon del trabeculado o6seo, pero el suplemento

neurovascular del diente es vulnerable.!?®

Las metastasis maxilares suelen tener un aspecto radioldgico

3

similar al de un carcinoma primitivo °, consistiendo generalmente

en una lesién radiolGcida de limites mal definidos 2° 116

definidos '° 3,

, 'y destructivos Ellas pueden ser uniloculares o

multiloculares y muestran hallazgos osteoliticos u osteoblasticos

5, 116 d 129, 5

gue les dan un aspecto de radiopacida De igual

forma, comunmente muestran una apariencia litica y esclerotica

119

mixta similar a la de un hemangioma o un mieloma Los

cambios radiograficos dependen parcialmente de la pérdida 6sea

mineral en relacién con el hueso adyacente. *?!

129

Las lesiones pueden ser Unicas o multiples, y tienen un

tamafo variable. 3

Cabe destacar que los tumores secundarios no solo producen
patrones multiloculares sino también pueden asociarse a otras
imagenes radiograficas como:

a) Radiotransparencias solitarias de aspecto quistico bien definido.

El tumor suele ser de crecimiento lento y bien diferenciado.
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b)

d)

f)

9)

Radiotransparencias solitarias mal definidas. Tumores
localizados, de crecimiento rapido.

Radiotransparencias multiples, independientes, mal definidas.
Varios focos de nidos malignos que crecen independientes entre
Si.

Radiotransparencias multiples en sacabocados (multiples
radiotransparencias de aspecto similar al mieloma).

Patrones radiopacos con cualquiera de los aspectos
radiotransparentes previos. Inducen actividad osteoblastica o
han producido osteoesclerosis en el hueso.

Aspecto irregular en sal y pimienta. Esta imagen suele afectar un
gran segmento de los maxilares y sugiere que el tumor esta
ampliamente diseminado en el hueso en multiples nidos. Estos
nidos aparecen como pequefias radiotransparencias (pimienta).
Inducen éareas esclerdticas a su alrededor, salpicando asi la
imagen global con pequefios focos radiopacos (sal).

Regién radiopaca solitaria relativamente densa. Muestra
actividad osteoblastica, el hueso que se produce aparece como
una region mas bien radiopaca y puede simular una osteitis

condensante. **

En el maxilar inferior se asientan tumores secundarios con

129, 121, 14, 116

mayor frecuencia que en el superior y la
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localizacién mas habitual es la regién premolar y molar. 29 18 3

14 Asi mismo, en mandibula las areas especialmente afectadas

son el area retromolar, el angulo, el cuerpo y el céndilo. 2% 12 %

116, 119

Cuando la metastasis se aloja en el hueso alveolar, puede
destruir la lamina dura y provocar movilidad o pérdida de los
dientes, simulando enfermedad periodontal.®* °. Incluso los
dientes pueden estar desprovistos de sus tejidos de soporte, y
estar envueltos por el tejido tumoral, confiriéndole el aspecto

radiografico de dientes “flotando”. °

Los dientes yuxtapuestos pueden mostrar reabsorcién
radicular; no obstante, son mas comunes grandes areas de

destruccion 6sea sin cambios de reabsorcidon de los dientes. 2

Comunmente, ocurren fracturas patolégicas de la mandibula,

en estadios avanzados del carcinoma metastatico. °

Sin embargo, Miles (1991)'?°, considera que en estas

lesiones es raro observar movilidad dentaria, desplazamiento

dentario o fracturas patoldgicas.
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Los carcinomas de los maxilares, resultantes de lesiones
metastasicas de otras partes, por lo comun aparecen en la zona
central de aquellos, porque la médula O0sea roja parece ser el
sitio mas frecuente para las metastasis 60seas. La primera prueba
puede ser el signo radiografico de una lesion osteolitica en el
maxilar, que en el examen clinico aparece normal. Las lesiones
de la mandibula provocan casi siempre insensibilidad del labio y
el menton, signo que debe hacer sospechar de la malignidad de

la lesion. ©

119 an su revisién de la literatura

Yoshimura y cols. (1997)
desde 1.957 hasta 1.995, toman en consideracion 34 casos
previamente reportados de metastasis a rama y céndilo
mandibular de carcinomas hepatocelulares. En su anéalisis de los
casos describe que la apariencia radiografica de las lesiones
estaba usualmente caracterizada por radiolucencias, las cuales a
su vez podian tener rasgos osteoliticos o bordes bien definidos;

de igual forma, las lesiones mandibulares avanzadas podian

exhibir fracturas patologicas.

Morris y cols. (2001)*?° reportan un extrafio caso de
metastasis hacia la region méaxilofacial, especificamente hacia la

region submental, de un cancer de mama de un paciente
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masculino. Radiograficamente se observdé pérdida oOsea de
moderada a severa envolviendo los incisivos inferiores. Por otra
parte una radiografia oclusal inferior revelé6 una serie de

calcificaciones en el piso de la boca.

Koyama y cols. (1997)'?? reportan el caso de metéastasis
mandibular de un carcinoma de esodfago, la cual presenta una
baja incidencia quizas debido a la tendencia de éste cancer a
mantenerse localizado y progresar rapidamente antes de que se
desarrolle la metastasis. La radiografia panoramica mostré6 una
lesibn mal definida y osteolitica en el borde mandibular inferior

con destruccion del patréon 6seo trabecular.

En nuestra revisién se analizaron diez casos reportados de

metastasis de los maxilares, observdndose que de éstos nueve

12, 116-122

estuvieron localizados en mandibula , Yy un caso estuvo

18

localizado en maxilar Ninguno de los casos reportados

describié bordes circunscritos y en cuatro casos se describieron
bordes difusos '® 119 122- en |os reportes restantes no se hace
mencion de los bordes de las lesiones. En dos casos se describe

que la lesién no presentaba cortical 6sea 2

, mientras que en los
casos restantes no se hace referencia a la presencia o no de
cortical 0sea. Cuatro de los casos reportados refieren que la
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116-119

lesibn es mayor de 1 cm. , el resto de los casos reportados

no refiere el tamafo de las lesiones. Tres casos refieren que la

18, 119 an |os demas casos

lesion no tiene una forma definida
revisados no se hace referencia a la forma de la lesion. En
cuanto al aspecto de la lesiébn ninguno de los casos hace
referencia al aspecto de la lesion. En cuanto a la relacién de las
lesiones con estructuras dentarias, dos casos reportan resorcion
del hueso circundante a la raiz de los dientes afectados. 2% 12!
En su relacién con estructuras vecinas, en seis casos se reporté

18, 119-122

que la lesion infiltra estructura Osea. Tres casos

reportaron no respetar la cortical 6sea '® 2! el resto de los
casos reportados no se refieren a la relacién de las lesiones con

las corticales 6seas.
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VII. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Debe destacarse desde el comienzo que rara vez puede
asegurarse un diagnostico definitivo sobre la base de los rasgos

radiolégicos exclusivamente. 3

Desde un punto de vista ideal, las radiografias se deben leer
sin conocer el resto de la informacion que contribuira al
diagnostico. De esa forma es posible establecer una lista no
sesgada de posibilidades, basada UGnicamente en las
observaciones radioldégicas. Eso constituye una interpretacion,
mas que un diagnostico. Después, las interpretaciones
radiolégicas diferenciales se pueden integrar con otra

informacién disponible para llegar a un diagnéstico de trabajo. *

La sintesis de la informacién diagndstica requiere la adicion
de las interpretaciones radioldgicas a los otros datos recogidos,
incluyendo observacion clinica, historia y cualquier prueba
especial, como la evaluacion histopatoléogica. Esa sintesis
permite limitar los diagnosticos diferenciales -los diagnosticos de
trabajo-, que servirdn de base para elegir las nuevas pruebas
especiales y llegar al diagnéstico definitivo. Las pruebas

especiales adicionales pueden incluir mas radiografias y otras
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técnicas de diagndstico por imagen. Recordar: no es probable
gue se consiga un tratamiento eficaz sin un diagnostico definitivo
correcto. La interpretacion radiolégica constituye sélo un paso en

ese proceso. °

Un punto de partida adecuado en el diagnostico diferencial es
clasificar las lesiones segun su capacidad de absorber los rayos
X. Con base en esta premisa, las lesiones se han agrupado como
ldcidas, opacas 0 mixtas, segun el patron radiografico
predominante:

1. Las lesiones radiolucidas permiten que la mayor parte de
rayos X las atraviesen libremente (suponen el grupo mas
numeroso de lesiones de los maxilares).

2. Las lesiones radiopacas absorben la mayor parte de rayos
X, y comprenden el grupo con el menor numero de
lesiones.

3. Las lesiones mixtas contienen tejidos tanto ldcidos como

opacos en proporciones variables. **

Lesiones Radiolucidas:
Excepto en lo que se refiere al aspecto del borde de la lesion,
el patron radiografico de las lesiones radioltcidas no contribuyen

mucho a la diferenciacion entre ellas. Las lesiones maxilares
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radioltcidas inflamatorias, neoplasicas o metabdlicas no pueden
diferenciarse en la radiografia, a menos que se consideren
signos y sintomas clinicos y punto de origen o localizacion de la
lesién. Por ejemplo, la presencia de infeccion de origen pulpar o
periodontal, o una afeccién medular pueden dar lugar a una
reaccion inflamatoria. Las lesiones radiolucidas mas comunes de
los huesos maxilares incluyen los abscesos odontégenos, y los
granulomas y quistes radiculares Shklar y Schwratz, (1974)
citado por Chomenko (1990).! Algunas lesiones radiolGcidas
tienen tendencia a aparecer en localizaciones caracteristicas;
asi, ciertos diagnoésticos histolégicos son mas probables en

virtud de la localizacién de las lesiones maxilares. !

Tabla N° 6: Lesiones maxilares radioltcidas sequn su
localizacion*

LOCALIZACION DETERMINACION TISULAR
MAS FRECUENTE

UNILOCULAR

Linea media Maxilar Quiste fisural, quiste
nasolabial
Entre incisivo lateral y canino Quiste odontogénico**
maxilar
Mediopalatino [| Quiste fisurado |
Linea media mandibular || Quiste mandibular mediano*** |
Apice de diente no vital || Quiste radicular o Granuloma |
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Apice de incisivo mandibular Cementoma en fase inicial
vital

Rodeando corona de diente
impactado o sustituyendo
diente ausente

Quiste o tumor odontogénico

| En el ligamento periodontal || Quiste periodontal lateral

Inferior al canal mandibular o
cresta milohioidea (dientes
vitales)

Defecto 6seo estatico

| Multilocular

Regidon premolar, molar Ameloblastoma
mandibular

Rama mandibular Ameloblastoma, quiste
odontogénico

Tomado del Atlas Interpretativa de la Pantomografia Méaxilo-Facial. Chomenko

1990, pag. 101)"

Los tumores centrales de los maxilares son
considerablemente menos comunes que los trastornos
inflamatorios; no obstante, una amplia variedad de tumores
puede causar imagenes radiolucidas. Estos tumores se incluyen
en el diagndstico diferencial s6lo cuando ha resultado negativa la

atenta busqueda de infeccién y la aspiracién con aguja.*

Dada la predileccion anatémica especifica de numerosos
tumores, la localizacion de una determinada neoplasia tiene una

gran importancia en su diagnéstico diferencial. Por ejemplo, las
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lesiones odontogénicas surgen normalmente en el borde
alveolar, lugar donde se forman los dientes.® Las radiolucencias
gque rodean la corona del diente son, como regla, lesiones
quisticas o neoplasias de origen odontogénico. La radiolucidez
periapical mas comun es la periodontitis apical, secundaria a una
necrosis pulpar, la displasia cemental periapical y el quiste
traumatico son menos comunes. El quiste periodontal lateral y el
gueratoquiste odontogénico son las lesiones radiollucidas
interradiculares mas frecuentes. Las lesiones vasculares pueden
surgir a lo largo del conducto mandibular, a partir de la arteria
mandibular inferior. La perdida Osea alveolar es el signho
caracteristico de la enfermedad periodontal;, no obstante, el
clinico debe tener en cuenta el hecho de que muchas
enfermedades que ponen en peligro la vida (diabetes,
histiocitosis X, leucemia y neoplasias malignas) pueden
presentar rasgos radiograficos idénticos. Los tumores
cartilaginosos pueden aparecer en zonas de los maxilares en las

que quedan células cartilaginosas residuales. ?' 3

Con el objetivo de agrupar las lesiones analizadas en este
trabajo en torno a una caracteristica comun, se utilizo la
clasificacién propuesta por Wood y Goaz (1998)* para

radiotransparencia de los maxilares, y en cada renglén se
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colocaron los diagnosticos mas frecuentes que coincidan con la

caracteristica descritas.

1.-Radiotransparencias Periapicales.

- Granuloma Periapical ' 3 18 4 6,128,129

_ QUiSte Radicular 14, 3, 18, 6, 130, 4, 5, 128, 129, 15, 16, 17, 18

- Cicatriz Periapical **

- Defectos Quirargicos *# ¢ 128

- Displasia cemento-6sea periapical 4 128 130,12, 4

- Quiste 6seo traumatico ** 3 12

- Tumores malignos:

*Osteosarcoma 14, 129, 3, 130, 6, 98, 99

*Sarcoma de Ewing **
*Tumores metastasicos de los maxilares 2!

- Lesiones poco comunes:

*Ameloblastoma 1% 12 57

*Cementoblastoma en estadio precoz % 3 1294

*Depresion de glandulas salivales linguales (anterior) ** 12 130,

36

*Enfermedad de células de Langerhans ** *

*Fibroma Cementificante y Osificante *°

*Fibroma Odontogénico Central **

*Granuloma de Células Gigantes *
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*Mieloma Solitario y Multiple ** *

*Odontoma en estadio precoz *

*Quiste Oseo Aneurismatico '*

En casi la totalidad de las exploraciones radiogréaficas de
pacientes dentados, se proyectan sombras radiotransparentes
sobre las regiones periapicales de todos los dientes. Algunas de
estas radiotransparencias periapicales representan variantes
anatomicas sin interés patolégico, mientras que otras se deben a
trastornos benignos y requieren tratamiento para conservar los
dientes afectados; un tercer grupo representa trastornos
sistémicos, convirtiéndose con frecuencia en responsabilidad y
obligacion del odontdélogo detectarlos y poner en conocimiento

del médico del paciente. ®

Las neoplasias malignas suponen un pequefio grupo de estas
sombras periapicales, y la deteccion, el reconocimiento y el
tratamiento precoz representan la uUnica esperanza de curacidn
del paciente. En la revision de Marmary y Kutiner (1.986) citados
por Wood y Goaz (1.998)'*, de las lesiones periapicales de los
maxilares, el 51% mostraba signos radiograficos de proceso
inflamatorio en los maxilares. Una revision realizada en el Reino

Unido durante 17 aflos mostraba un incremento muy significativo
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en el indice de lesiones periapicales. La elevada incidencia y el
amplio espectro de trastornos que producen las
radiotransparencias periapicales obligan a todos los odontélogos
clinicos a adquirir un conocimiento practico amplio y exhaustivo

sobre todas estas lesiones. *

El diagnéstico diferencial de wuna lesién radiolldcida
razonablemente bien definida a nivel del &apice de un diente
desvitalizado incluye el granuloma periapical, el quiste radicular,

las cicatrices periapicales, los defectos quirtirgicos >

, la displasia
cemento-6sea periapical, los quistes 0seos traumaticos,
enfermedades sistémicas con imagenes radiograficas similares,
enfermedad periodontal con lesiones apicales, entre otras. 3% 4
En ocasiones, las lesiones de células gigantes, enfermedad
metastasica y los tumores 6seos primarios, pueden semejar un

quiste radicular al examen radiogréafico. *3°

Desde el punto de vista radiografico en los quistes vy
granulomas periapicales, se observa una radiotransparencia bien

definida en el apice de un diente asintomatico. **

La primera medida para determinar si la radiolucidez

periapical se debe a un granuloma periapical o a un quiste
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radicular consiste en establecer si el diente afectado mantiene su
vitalidad o esta desvitalizado. Si mantiene la vitalidad, podemos
descartar la posibilidad de un granuloma periapical o un quiste
radicular 3, ya que en estas lesiones el diente afectado mostrara
una pulpa enferma o desvitalizada (alrededor del 90% de los

casos).'*

Aunque estos dos trastornos no pueden diferenciarse
exclusivamente mediante caracteristicas radiograficas, cuando la
radiotransparencia tiene un diametro de 1,6 cm. o0 mas, o una
extension de 200 mm?, lo méas probable es que corresponda a un

quiste *

; sin embargo, se puede hallar que ambas lesiones
pueden ser del mismo tamafo y asintomaticas, sin embargo los
bordes del granuloma se muestran poco definidos y sin tanta
perfeccion como los del quiste, y la porcion central es algo méas
radiopaca que la del quiste. Ahora bien, mientras los rasgos
radiograficos sean sugestivos de la lesion, debe decirse que un
diagnostico correcto so6lo puede lograrse por el examen

microscépico. °

En dientes sometidos a tratamientos endododnticos no
quirargicos a causa de granulomas o quistes y que se consideran

bien sellados, una radiotransparencia persistente, asintoméatica y
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gue no aumenta de tamafio es mas probable que corresponda a
una cicatriz periapical. ** Segln se ha referido, sélo existe un
10% de posibilidades de que la lesion sea una cicatriz periapical
o un defecto quirdrgico. Los antecedentes de apicectomia o la
localizacion de la lesion a nivel del apice de un diente sometido
a tratamiento endodontico permiten identificar entre estas dos
posibilidades. Ademas, si no existen sintomas acompafiantes ni
signos de que la lesion esté aumentando de tamafio se puede
diagnosticar una cicatriz periapical o un defecto quirudrgico. Si el
paciente tiene una historia de tratamiento quirdrgico anterior o
signos radiolégicos de modificacion del apice radicular, asociado
a una radiotransparencia periapical bien definida que no supera
1 cm. y una pequefia depresion en la mucosa localizada sobre la
region periapical, se puede confirmar el diagndstico de un
defecto quirdrgico. Mas auln, si la sombra radiotransparente de la
region periapical se desplaza al cambiar el angulo del haz de
rayos, puede tomarse como un signo adicional de que dicha
entidad no se localiza en el periapice, sino en la lamina cortical.
Si la sombra se debe a un defecto quirdrgico, se observara
reduccion de tamafio al reevaluarla periodicamente, sobre todo
durante los 6 meses siguientes a la intervencion. Ademas, el

defecto quirdrgico sera probablemente mas radiolicido que la
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cicatriz periapical dado que pueden faltar en la zona una o

ambas placas corticales. * *

De lo anterior se puede establecer que la aparicion de una
radiolucidez en el apice de un diente desvitalizado no tratado es
una prueba convincente de la existencia de un granuloma o un
quiste radicular, ya que éstos representan el 90% de todas las
radiolucideces periapicales patolégicas. A su vez, de estas dos
posibilidades el granuloma es el mas probable, ya que tiene

mayor incidencia. 3

Por otra parte, el quiste periapical puede semejarse
radiograficamente a una displasia cemental-periapical inmadura,
un cementoblastoma benigno y un quiste traumatico. * *? La
presencia de lesiones abiertas profundas o una historia de
episodios traumaticos implica un origen pulpar de la lesion,
infeccioso o inflamatorio. El diagndstico se confirma con una
respuesta negativa a la prueba de vitalidad pulpar. Hay muchos
otros quistes primarios y tumores de los maxilares que con
frecuencia se yuxtapondran a las raices dentarias, no obstante,

en estos casos los dientes tienen vitalidad. *?
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La displasia cemento-6sea periapical, en un estadio
fibroblastico y litico precoz, no puede diferenciarse mediante
estudio radiografico, de un quiste o un granuloma periapical. Sin
embargo, la pulpa esta sana y viable, mientras que los dientes
con granulomas o quistes tienen pulpa desvitalizada. Ademas, un
rasgo caracteristico es que la displasia cemento-6sea periapical,
suele afectar a los dientes inferiores (en una relacion de 9:1),

sobre todo a los incisivos.!*

La diferencia de la displasia cemento-6sea periapical con el
fibroma cementificante y osificante es que éste ultimo se produce
en los apices de dientes viables, aparece con mayor frecuencia
en la mandibula y pasa por estadios de maduracion similares a
los de la displasia cemento-6sea periapical, por lo que podria
confundirse con dicho trastorno. Se diferencia por que se
desarrolla en personas mas jovenes, es mas frecuente en la
region premolar y existe la posibilidad de que se convierta en
una lesion voluminosa, que puede producir expansion de los

maxilares. **

El cementoblastoma en un estadio precoz, también puede
confundirse con una displasia cemento-0sea periapical precoz,
aunque el primero es una lesiébn rara que aparece casi
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exclusivamente en los periapices de los molares mandibulares.

Ademas, es caracteristico que alcance mayor altura en la raiz.**

Los quistes 0seos traumaticos de la region periapical pueden
confundirse con quistes o granulomas dentales ya que pueden
proyectarse alrededor y entre las raices de los dientes, sin
embargo, la pulpa de los dientes asociados suelen ser viables.
Ademés, alrededor del 90% de los quistes 0seos traumaticos
aparecen en el maxilar inferior, localizandose con mayor
frecuencia en las regiones molar, premolar e incisiva. Los quistes
y granulomas periapicales no tienen predileccién por el maxilar
inferior y son mas frecuentes en la region anterior. En el quiste

6seo traumatico se ve una lamina dura periapical intacta.*

Tabla N° 7: Diferencias entre lesiones periapicales

Absceso Periapical | - Espacio del ligamento periodontal

(Agudo): ensanchado.
- Formacion de imagen radioltcida en 2 a 3
(Crénico): semanas.

- Zona radioltcida ovalada en la region
periapical de dientes sin vitalidad.

- Limites mal definidos con disminucion de la
radiolucidez y periferia osteoesclerética.

- Zona radioltcida ovalada en el &pice.

- Limites algo mal definidos con menor
radiolucidez que el quiste periapical.

- Bordes principalmente imprecisos, bordes
osteoesclerdticos excepcionales.

Granuloma

Periapical
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- Zona radiolGcida quistica ovalada en el apice
de un diente sin vitalidad.

- Limites bien definidos con bordes
osteoesclerdticos continuandose con la lamina
_ dura.

Apical - El espacio del ligamento periodontal se
continlla con la zona radiollcida.

- La diferenciacién radiografica entre quiste y
granuloma periapical es imposible.

Quiste Perioddntico

Tomado del Atlas de Diagnéstico de Imagenes Radiograficas de la Cavidad

Bucal. Higashiy cols. 19928

Por otra parte, los quistes traumaticos deben diferenciarse de
la periodontitis apical, sobre la base de la prueba de la vitalidad
pulpar. Los dientes que estdn por encima de los quistes
trauméaticos son vitales. Dado que estas lesiones pueden ser
extensas 'y muestran un festoneado periférico, pueden
confundirse con wuna de las lesiones incluidas entre las
radiolucideces multiloculares; por ejemplo, el queratoquiste, el
granuloma central de células gigantes y algunos tumores
odontégenos. Por lo general, estas lesiones son expansivas,
mientras que los quistes traumaticos habitualmente no expanden

la cortical. ?

Diferenciar un quiste 6seo traumatico periapical de una
displasia cemento-6sea periapical precoz de tamano

relativamente grande, puede plantear problemas diagndsticos,
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dado que las pulpas de los dientes asociados en ambos casos
deben ser vitales. Para diferenciar ambos trastornos, el
odontdlogo puede medir las lesiones: la displasia cemento-6sea
periapical rara vez supera los 0,7 cm. de diametro, en tanto que
el quiste Oseo traumatico suele superar 1 cm. La displasia
cemento-6sea periapical presenta una clara predileccién por los
incisivos inferiores, mientras que el quiste 6seo traumaéatico es
mas frecuente en las regiones premolar y molar. Las radiografias
periédicas permiten observar los cambios de maduracién en la

displasia cemento-6sea periapical radiotransparente.**

Cuando la historia del paciente indica enfermedad sistémica
(hiperparatiroidismo, tumor maligno primario, mieloma multiple,
etc.), el diagnoéstico de presuncion de quiste o granuloma
periapical debe ampliarse para incluir esos trastornos mas

graves.'*

En el caso de las lesiones periapicales asociadas a la
enfermedad periodontal, éstas suelen mostrar pérdida de hueso
de la cresta, de moderada a grave. Este fenOmeno se asocia a
un patron de pérdida O0sea periapical morfologicamente distinto
del que suele producir la pulpitis, ya que la radiotransparencia

asociada a la pérdida 6sea marginal tiene una amplitud maxima
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alrededor del 4&pice, aunque se extiende Ilateralmente,

adelgazandose a lo largo de la raiz durante un buen trecho.*

En el caso de un defecto 6seo mandibular lingual, la posicién
y el aspecto de esta radiotransparencia no son determinantes en
absoluto para establecer un diagndéstico. A veces, cuando el
defecto 6seo mandibular lingual es pequefio y se localiza en una
posiciobn mas craneal en regiones en las que hay dientes o se
han extraido recientemente, puede confundirse con un quiste
residual o radicular. La variedad anterior induce confusién con
mayor frecuencia porque esta afeccién suele proyectarse sobre

los apices de los dientes. **

En relacion al defecto 6seo mandibular lingual, Prapanpoch y
cols. (1994)%°, consideraron los siguientes diagnésticos
diferenciales: defecto cortical lingual de la mandibula (cavidad
O0sea de Stafne), depresion de la glandula paroétida, quiste 6seo
traumatico, queratoquiste odontogénico, ameloblastoma, fibroma

no osificante y una lesién vascular.

Por su parte Thomas y cols. (1996)%° y Apruzzese y cols.
(1999)%®  sefialan que el diagnéstico diferencial del defecto 6seo

mandibular podria incluir quiste 06seo traumatico, quiste
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periodontal lateral, quiste O6seo traumatico, fibroma osificante,
displasia focal cemento-6sea, granuloma central de células
gigantes y otros menos probables como el tumor odontogénico y
el no odontogénico. Si la lesiébn estd asociada con el apice
radicular, deberan ser considerados el granuloma periapical y el

quiste periapical.

Bajo el aspecto de una radiotransparencia periapical, un
ameloblastoma uniquistico que afecte las raices de un diente

funcional, puede confundirse con un quiste radicular. *?

En relacién a los tumores malignos que dan la imagen de una
radiotransparencia periapical, al parecer, el ensanchamiento
uniforme del espacio del ligamento periodontal de los dientes
gue muestran una lesidon con este aspecto, es caracteristico del
osteosarcoma; sin embargo, este defecto radiografico local,
puede observarse también en otras neoplasias malignas que
rodean los dientes y en el escleroderma, aunque en este ultimo
caso, se encuentra ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal de todos los dientes. Las radiopacidades moteadas
son frecuentes en otras neoplasias malignas, en la osteomielitis
cronica y en algunos tumores benignos. La apariencia
radiografica esclerotica se encuentra también en neoplasias
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metastasicas y en el tumor de Pindborg, que suele relacionarse

con un diente retenido. *3°

En el caso de tumores metastasicos de los maxilares que se
alojan en el hueso alveolar, éstos pueden destruir la lamina dura
y provocar movilidad o pérdida de los dientes. En tales casos, la

lesién puede recordar una enfermedad periodontal avanzada.?®

2.- Radiotransparencias Pericoronales.

_ QUiSte Dentl'gero 14, 3, 130, 23, 12, 128, 6, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28,

29, 30, 18

- Ameloblastoma 14, 3, 6, 23, 128, 130, , 12, 96, 55

- Tumor Odontogénico Adenomatoide 4 3 23.130.128. 6

- Tumor o Quiste Odontogénico Calcificante ** 23 139 ©

- Fibroma Ameloblastico ** 23 128 °
- Procesos poco comunes:

* Carcinoma Epidermoide **

* Carcinoma Odontogénico™*

*

Enfermedad de células de Langerhans™.

* Fibroma Odontogénico ** ¢ 172

* Fibroma Osificante **

* Mixoma Odontogénico ** °

* Queratoquiste Odontogénico '# 130.128.6, 41,18
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* Quiste Primordijal *4 128 °©

El diagnostico diferencial de una lesion radiollGcida
pericoronal debe incluir ademas del quiste dentigero, el

ameloblastoma, el tumor odontogénico adenomatoide (en los

casos de lesién radioltcida pericoronal del maxilar anterior)® 3%

23 14 130 12

23, 12 el fibroma ameloblastico 23 1% : , el quiste

130, 23

odontogénico calcificante , el queratoquiste odontogénico

130 o] ameloblastoma o el quiste odontogénico calcificante con

calcificaciéon reducida. 139 12

El ameloblastoma uniquistico es la lesiobn mas importante en
la diferenciacion radiografica de un quiste dentigero no

complicado 3% * Otra posibilidad importante es el queratoquiste

130, 23, | 23, 14

odontogénico y el quiste primordia , que bajo su
variante de envoltura, representa un verdadero quiste primordial
gque aparece en clara proximidad con la corona de un diente no
erupcionado, y la sobreimposicion de la imagen podria hacer que
la radiotransparencia de aspecto quistico simulase un quiste
dentigero durante el estudio radiografico. El quiste primordial
folicular, por el contrario, rodea la corona y el revestimiento del

quiste que permanece unido al cuello del diente es una

verdadera relacion dentigera. Para facilitar el proceso de
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diagnostico diferencial el empleo de diversas angulaciones
radiograficas desplazara la imagen hacia una relacion diferente
en el caso de los quiste primordiales de envoltura, lo que

demuestra que no son verdaderos quistes dentigeros. **

Los quistes son mucho mas frecuentes que cualquiera de las
otras lesiones. Ademas, el ameloblastoma y el fibroma
ameloblastico pueden ser multiloculares y ajenos a las coronas
de los dientes sin erupcionar. Por otra parte, es probable que un
fibroma ameloblastico asociado a un diente sin erupcionar crezca
lateralmente, alejAndose de la corona, mientras que un quiste
dentigero suele envolver la corona simétricamente. Tanto el
quiste odontogénico calcificante como el tumor odontogénico
adenomatoide son poco frecuentes. El primero suele aparecer en
la region molar-premolar del maxilar inferior, mientras que el
75% de los tumores odontogénicos adenomatoides se forman en
la regién incisiva y premolar del maxilar superior. ® Pueden

contener focos radiopacos en su seno. ¥ 4

La mayoria de los casos de tumores odontogénicos
adenomatoides se asemeja a un quiste dentigero, sin embargo,
en dichos casos la radiotransparencia se extiende en sentido

apical y no hacia la unién cemento-esmalte. 28
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En un estudio realizado por Browne (1.972) citado por Shafer
(1.986)*2%, encontré6 aproximadamente en un 40% de los
gqueratoquistes odontogénicos parecian quistes dentigeros, ya
gque estaban asociados con wun diente impactado 0 no

erupcionado.

En ocasiones un quiste radicular a nivel del &apice de un
diente primario puede rodear la corona del diente permanente
gue se estad desarrollando apicalmente al mismo, dando la falsa
impresion de que el diente permanente esta siendo rodeado por

un quiste dentigero.?

El odontoma y sus variantes ameloblasticas son frecuentes
en la localizacion supracoronal y en clara proximidad a la
superficie de oclusién de algun diente no erupcionado. Por tanto,
estas lesiones en su estadio no mineralizado podrian apreciarse
en las radiografias como radiotransparencias pericoronales
similares a las de un quiste dentigero. Sin embargo, la
probabilidad de que la lesion corresponda a un odontoma o a
alguna de sus variantes ameloblasticas es remota ya que estas

lesiones se desarrollan al mismo tiempo que la denticién. **
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El ameloblastoma uniquistico puede tener una forma quistica
tan caracteristica que si la zona radiolicida abarca la corona de
un diente desplazado o sin erupcionar, puede confundirse con un

quiste dentigero. *2

Las radiolucencias pericoronarias que representan al
carcinoma mucoepidermoide central pueden mostrar rasgos
radiograficos comunes con quistes dentigeros, queratoquistes o
neoplasias odontégenas. La verdadera naturaleza de Ia
enfermedad puede -evaluarse so6lo después del examen

microscépico. *?

Algunos casos de mixomas odontogénicos pueden ser
uniloculares, sobre todo los que pueden formarse de la porcion
del foliculo subsistente en la zona pericoronaria de un diente no
erupcionado (Milhon y Parkhill, 1.946, citados por Stafne-

Gibilisco, 1.992)°.

3.- Radiotransparencias Interradiculares.

- Quiste Radicular Lateral *# © 130, 12,3, 128,15, 16

- Quiste Oseo Traumatico 4 7°- ©: 128,137

- Quiste Primordijal 4 ¢ 128 12

- Radiotransparencias Glébulo-maxilares * © 28 12
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- Quiste del Conducto Incisivo #3135 6. 128,12

- Quiste Periodontal Lateral (Embrionario) ** ® 128 12

- Queratoquiste Odontogénico 12 4° 128,39, 42,45

- Quiste Residual *?

- Neoplasias malignas **

Las radiotransparencias interradiculares, como su nombre lo
indica, son radiotransparencias situadas entre las raices de los
dientes. Las mas frecuentes son las sombras radiotransparentes
anatomicas sin implicaciones patolégicas que pueden aparecer
en dicha localizacién y suelen detectarse facilmente. Por ldgica
se pensaria que la mayoria de las lesiones de esta localizacién
tienen relacién con los dientes o la odontogénesis, aunque ello
sea cierto en la practica. Un tercer grupo comprende lesiones
que pueden desarrollarse en cualquier punto del esqueleto, pero
gque se producen ocasionalmente en el hueso alveolar entre las

raices de los dientes.?

Debido a la localizaciobn y el aspecto radiolégico de los
quistes periodontales laterales, el diagnoéstico diferencial debe
incluir las siguientes lesiones: el quiste radicular lateral que se
produce secundario a una periodontitis grave, los tumores

130, 14

odontogénicos radiotransparentes , el quiste periodontal
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lateral inflamatorio, sobre la base de la prueba de la vitalidad
pulpar, ya que el quiste periodontal lateral aparece durante el
desarrollo y no tiene relaciobn con la pulpa dentaria; los

queratoquistes  odontogénicos ** 3 1 Jos  tumores

14

mesenquimales benignos ~“, el quiste primordial de la superficie

12, 130

lateral de la raiz , €l absceso lateral periodontal, el quiste

dentigero lateral, el quiste radicular residual de la denticién
. . 3 . s . .
primaria °, el quiste glébulomaxilar, el quiste del conducto
incisivo, el quiste odontogénico epitelial calcificante (Gorling) *2
y el quiste gingival. *** En relacién a esta ultima lesién y de
acuerdo a algunos autores, solamente aquellas lesiones
confinadas a la encia se podran clasificar como un quiste
gingival, ya que cuando ocurre resorcion del hueso alveolar

adyacente y hay comunicacion directa con un diente, la lesién

debera considerarse un quiste periodontal lateral. ***

En la regiébn maxilar anterior se producen, en ocasiones,
diversos tipos de quistes que se proyectan sobre los apices de
los incisivos. Ademas, el tamafo del conducto y agujero incisivo
pueden variar de forma considerable. Por tanto, la distincion
entre un gran agujero incisivo y un pequefio quiste asintomatico
del conducto incisivo en base exclusivamente radiografica, puede

resultar dificil. **
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En tal sentido, el diagndstico diferencial de una lesion
quistiforme en la regidon anterior del maxilar superior debe incluir
los aumentos de tamafio de la fosa incisiva, los quistes
radiculares o los granulomas periapicales, los quistes del
conducto nasopalatino, los quistes dentigeros formados a partir

de un mesiodens y los queratoquistes odontogénicos. *

Aunque no es facil distinguir una fosa incisiva grande de un
quiste pequefio, se pueden utilizar diversos indicios: las
radiolucideces de la linea media con forma redondeada y bordes
hiperostéticos definidos suelen ser quistes. Las radiolucideces
ovales o irregulares con silueta indiferenciada tienen mas
probabilidad de ser una fosa incisiva anormalmente grande. Las
lesiones en forma de corazén y aquellas que parecen separar los
incisivos centrales suelen ser quistes. Ademas, las fosas
incisivas grandes y profundas so6lo estdn bien delimitadas por
sus bordes laterales, pero no por los bordes inferior y superior,
mientras que los quistes suelen tener unos limites perfectamente
definidos por todas partes. Si se observa en la zona una
radiolucidez de menos de 6 mm de ancho sin sintomas asociados
es muy probable que se trate de una fosa normal % en este

sentido hay quienes siguen la norma general que afirma que las

radiotransparencias del conducto incisivo que miden menos de
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0,6 cm. de diametro, no deben considerarse quistica en ausencia
de otros sintomas'* de hecho, Goaz-White (1.995)3, sefialan que
las radiolucideces de mas de 1 cm de diametro suelen ser

quistes.

Las proyecciones oclusales de la zona permiten igualmente
reconocer los quistes si la radiolucidez es lingual a los incisivos
centrales. Comparando una radiografia reciente con otras placas
anteriores se puede comprobar si la zona en cuestion ha

aumentado de tamafo, lo que indicaria que se trata de un quiste.

3

Por otra parte, para distinguir entre un quiste radicular o un
granuloma periapical de alguno de los dientes antero-superiores
y un quiste del conducto nasopalatino, es fundamental
determinar el grado de vitalidad de la pulpa de los incisivos y la
integridad de la lamina dura. * '*°* También hay que establecer
las relaciones espaciales entre la radiolucidez y las raices de los
dientes anteriores, observando si la lesion cambia de lugar en
relacion con el 4pice al modificar la orientacion de la proyeccion.
Los granulomas periapicales o los quistes radiculares

permaneceran en el apice, mientras que los quistes del conducto
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nasopalatino suelen cambiar a una posicién palatina en relacion

con los dientes.®

Aunque un quiste dentigero formado a partir de un mesiodens
puede tener caracteristicas bastante parecidas a las de un quiste
nasopalatino, se podréa establecer la verdadera naturaleza de la
lesibn comprobando en las radiografias su asociacion con un

diente supernumerario. ¥ *3°

Si existe algun antecedente de trauma y aparece una lesion
radioltcida interradicular, deben incluirse en el diagndstico
diferencial un quiste 6seo trauméatico y una malformacién venosa.
El quiste 6seo trauméatico no es una lesibn comun; se halla
principalmente en la regién posterior de la mandibula vy
radiograficamente se presenta como un defecto radioltcido bien
demarcado con margenes esclerdticos. Cuando hay dientes

asociados con la lesién, ésta puede insinuarse entre las raices.’®

Los quistes 6seos traumaticos también se pueden confundir
con el raro quiste mandibular medio. Ambos trastornos tienen
caracteristicas similares. Los dientes que rodean la region
afectada tienen pulpas vitales. Ambos pueden producirse en la

linea media del maxilar inferior y proyectarse entre los dientes, a
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pesar que el quiste mandibular medio suele provocar separacion

dental a diferencia del quiste dseo traumatico. **

En cuanto al queratoquiste odontogénico, se ha observado
gque éste puede desarrollarse entre las raices de dientes
permanentes, cerca de la cresta alveolar, en el lugar de un
diente ausente congénitamente, o asociado con un diente
impactado. En adicion, el queratoquiste odontogénico, puede

desarrollarse entre el canino y el incisivo maxilar, pudiendo

prestarse al diagnéstico de un quiste glébulomaxilar. 1% 4°

4.- Radiotransparencias Solitarias que no contactan con
dientes.

- Quiste Residual ** 3 126, 19,20, 18

- Quiste Oseo Trauméatico # 128 6. 139

- Defecto Oseo Mandibular Lingual 14 © 1283537, 38

- Queratoquiste Odontogénico # 3 130 128. 6,43, 46

- Quiste Primordial *4 %28 °©

- Ameloblastoma 4 ¢ 128

- Defecto Osteopordtico Focal de la Médula Osea de los

Maxilares '*

- Granuloma Central de Células Gigantes **

- Displasia Cemento-Osea Focal **.
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- Quiste del Conducto Incisivo **

- Estadio precoz de los Fibromas Cementificante vy
Osificante*
- Procesos poco comunes:

* Aneurisma del Hueso *

* Carcinoma Epidermoide Central en revestimiento quistico **

* Carcinoma Metastatico *

14, 159

*

Enfermedad de Células de Langerhans

* Fibroma Odontogénico Central** 173).

* Hemangioma Oseo Central **

77,79, 80, 81

*

Neurofibroma Central de Hueso

* Mixoma Odontogénico Central **

*

Osteoblastoma (estadio precoz) **

* Quiste Odontogénico Calcificante **

* Quiste Oseo Aneurismatico *

La expresion radiotransparencia quistica describe una imagen
radiografica oscura de perimetro aproximadamente circular y
contorno generalmente liso con bordes bien definidos. En
ocasiones, la radiotransparencia puede ser algo alargada, sobre
todo en el plano horizontal, cobrando con ello una forma mas

eliptica. Puede existir un fino borde hiperostético. **
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En este grupo se incluye un impresionante numero de
trastornos que van desde espacios anatdmicos normales a
quistes de diversos tipos, tumores benignos, ameloblastomas,
hemangiomas intradseos peligrosos y neoplasias malignas (por
ejemplo, tumores metastasicos de crecimiento lento, carcinomas
epidermoides en el seno de quistes). Por tanto, es ineludible un

cuidadoso diagndstico diferencial previo al tratamiento. **

Algunas de las lesiones mencionadas se presentan como
radiotransparencias periapicales, sin embargo, y debido a que
estas afecciones también aparecen con cierta frecuencia sin
asociarse a las raices dentales, satisfacen los criterios
necesarios para su inclusibn en el grupo de |las

radiotransparencias solitarias que no contactan con dientes. **

Las lesiones radioltcidas solitarias que no se relacionan con
dientes, son importantes, ya que los queratoquistes
odontogénicos pueden presentarse de esta manera y, por lo
tanto, deben diferenciarse entre otros del quiste 6seo traumatico
130.3 " del quiste residual, del quiste primordial **, del granuloma

central de células gigantes 3% % % del quiste periodontal lateral

130 del mixoma odontogénico, de tumores no odontogénicos
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como las anormalidades vasculares, el plasmocitoma-mieloma y

el carcinoma *3°

Si un paciente refiere que le fue practicada una extraccion
dentaria y el diente tenia asociado un quiste, ya sea radicular,
lateral o folicular, se refuerza la posibilidad de que la regién
radiotransparente corresponda a un quiste residual como

diagnoéstico diferencial del queratoquiste odontogénico. * **

Si un tercer molar no se desarrollé6 en el cuadrante afectado,

se consideraria mas probable el diagnostico de un quiste

primordial**

El granuloma central de células gigantes 3% 3 14 syele

observarse en regiones mas anteriores de los maxilares * ** de

| 130

igual forma el quiste periodontal latera y diversas formas de

130. 14" que por lo general no aparecen en la

quistes fisurales
regién del tercer molar.** El mixoma odontogénico, lesién mas
rara, también debe considerarse en este caso porque la lesidén es
compatible con antecedentes de fracaso del desarrollo dental y
puede aparecer como una radiotransparencia de aspecto quistico
14 también los tumores no odontogénicos como las

anormalidades vasculares, los tumores 0seos benignos, el
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plasmocitoma-mieloma y los carcinomas con poca capacidad de
metastasis pueden manifestarse de forma similar a la descrita.*°
Defectos 0seos embrionarios pueden aparecer en la regién del
tercer molar, pero casi nunca se presentaran por encima del

conducto mandibular ni provocaran desplazamiento del mismo. **

Al referirnos al diagndstico diferencial del quiste residual, se
debe considerar cualquier radiolucidez quistica solitaria que no
abarque necesariamente los dientes, como serian los

queratoquistes odontogénicos * % 12 Jos quistes 6seos

14, 3 14, 12

traumaticos , los quistes primordiales , entre otros.

Un Quiste Residual implica necesariamente una extraccidon
previa. Si la lesiéon considerada como un posible quiste residual
se encuentra por debajo del conducto mandibular a nivel del
tercer molar, se debe considerar la posibilidad de un defecto en

el desarrollo de las glandulas salivales. 3

Es poco probable que los defectos O0seos mandibulares
linguales sean de origen dentario ya que estan situados por
debajo del conducto dentario inferior. Se ha sugerido que los
mismos representan granulomas eosinofilos; no obstante, el

examen fisico general no revela en muchos casos enfermedad
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poliquistica; ademas, sus bordes densos y definidos también las
diferenciarian del granuloma eosinoéfilo. Mas aun, no es muy
factible que una granuloma eosinoéfilo de la mandibula se

produzca por debajo del conducto dentario inferior. °

Rushton (1.946), citado por Stafne-Gibilisco (1.992)°, expresé
la creencia de que estos defectos representan restos
comprimidos de quiste solitarios existentes a una edad mas
temprana, y los denominé quiste 6seo latente. EI hecho de que
su origen se explique con esta teoria puede cuestionarse, ya
gue en ningun caso hubo de antecedente de quiste 6seo solitario
o traumatico en mas de 100 casos observados. Tampoco hubo
agrandamiento residual o deformidad de la mandibula que de
ordinario aparece después de la resolucion de un quiste solitario,
muchos de los cuales alcanzan un tamafio apreciable y expanden

la cortical.

5.- Radiotransparencia Multilocular.

14,1 18, 12 12, 51, 52 174 1
- Ameloblastoma , 130, 3, 5, 18, 8, 6, , 51, 52, 583, , 56, 58, 6

- Granuloma Central de Células Gigantes ** 3 130, 128, 6,66, 67,

68, 18

- Mixoma Odontogénico '* 3 128.6,62,65 18

- Queratoquiste Odontogénico '* 128 6. 129,130, 40, 44, 42,18
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_ Querubismo 14, 3,12, 128, 6, 83, 84, 85, 86, 87, 18

- Quiste Oseo Aneurismatico ** 3 75 128, 6,71,73,74, 75, 76

- Quiste Oseo Traumatico ** 4%

- Tumores Metastasicos de los maxilares ** 1?2 ® 128

- Malformaciones vasculares y Hemangioma Central de

Hueso 14, 3, 130, 94, 128, 6, 88, 89, 90, 92, 93, 94, 95, 18

- Procesos poco comunes:

* Defecto Oseo Mandibular Lingual ** 3°

* Displasia Fibrosa **

* Fibroma Cementificante y Osificante **

* Fibromas Odontogénicos y no Odontogénicos Centrales **

*

Neurofibroma 4 & 77, 173

* Quiste Odontogénico Calcificante Central **

Las radiotransparencias multiloculares se deben a la
existencia en el hueso de multiples compartimientos patoldgicos
adyacentes que suelen coalescer y solaparse. Estas afecciones
pueden producirse en el maxilar, aunque son mas habituales en

la mandibula. **

Aunque todos los trastornos que se mencionan en este punto

se presentan como lesiones multiloculares, también pueden
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aparecer como radiotransparencias unicas de aspecto quistico o

incluso como radiotransparencias mal definidas. **

Las lesiones uniloculares que han perforado la lamina cortical
en una o mas zonas pueden producir imagenes radiograficas que
se asemejan a las producidas por trastornos multiloculares. Las
verdaderas lesiones multiloculares contienen dos o mas camaras
patologicas parcialmente separadas por portadillas 6seas, que
suelen distinguirse en una radiografia. Ocasionalmente, los
tabiques pueden ser tan finos y sus imagenes tan tenues, que la

lesién multilocular parece unilocular durante la radiografia. **

Suelen utilizarse los términos “pompas de jabén”, “panal de
abejas” y “raqueta de tenis” para describir las diferentes
iméagenes radiograficas que producen las lesiones multiloculares.
La expresion “pompas de jabon” se reserva para las lesiones
compuestas por varios compartimientos circulares de diverso
tamafo que parecen por lo general solaparse en cierta medida.
El término “panal de abeja” se aplica a lesiones cuyos
compartimientos son pequefios y tienden a presentar un tamafo
uniforme. La expresion “raqueta de tenis” describe las lesiones
compuestas por compartimientos angulares, en vez de

redondeados debidos al desarrollo de tabiques mas o menos
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rectos. Por tanto, estos compartimientos tienden a ser

triangulares, rectangulares o cuadrados. **

Si se considera la edad, localizaciéon y las caracteristicas
radiograficas, el diagnodstico diferencial de los ameloblastomas
puede limitarse a entidades en las tres categorias de enfermedad
mandibular: tumores odontdégenos, quistes y lesiones benignas
no odontégenas. Entre los tumores odontdogenos debe
considerarse en primer lugar el tumor odontogénico epitelial
calcificante en su variedad radioliucida y los mixomas

130, 3

odontdégenos. Dentro del grupo de los quistes puede

130 5,

incluirse el quiste dentigero , el queratoquiste odontogénico

3. 130,18 " o] quiste residual, los quistes 6seos traumaticos, los
quistes periodontales laterales.® Dentro de las lesiones no
odontégenas se incluyen el granuloma central de células
gigantes, el fibroma osificante, el hemangioma central y, en

ocasiones, la histiocitosis idiopatica. **°

Todos ellos, salvo los quistes residuales y los quistes
periodontales laterales, tienden a aparecer en personas de
veinte afilos o menos; por su parte, el ameloblastoma suele
desarrollarse en pacientes mayores. El granuloma de células
gigantes surge generalmente por delante de los molares, el
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quiste periodontal lateral en la regidon incisiva-canina-premolar
del maxilar inferior y el ameloblastoma en la region molar. Los
ameloblastomas mas avanzados presentan un aspecto denso y
multilocular parecido al del mixoma odontogénico. La
diferenciacion entre estas dos lesiones podria verse influenciada
por la falta de un diente. El mixoma odontogénico es muy poco
frecuente y a menudo guarda relacién con un diente que no ha
erupcionado o no ha llegado a desarrollarse. Ademas, los
tabiques que dividen la imagen de un mixoma suelen ser mas

delgados que los del ameloblastoma. °

Dado que la mayoria de los mixomas odontogénicos dan
imagenes radioltcidas multiloculares en las radiografias, el
diagnéstico diferencial debe incluir todas aquellas lesiones que
puedan producir un patrén similar: el ameloblastoma * * el
granuloma de células gigantes, la lesion central de células
gigantes del hiperparatiroidismo, el querubismo, los quistes
0seos aneurismaticos, los tumores metastasicos de los maxilares

%y el hemangioma central. * **

Inicialmente, es poco probable que se trate de un granuloma
central de células gigantes ya que éste suele desarrollarse en la

parte anterior del maxilar inferior 3, mientras que el mixoma lo es
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mas en la rama y en la region premolar y molar del maxilar

14 Ademas, el mixoma suele ser multiloculado,

inferior
tipicamente presenta un patrén en panal formado por tabiques
entrecruzados y se suele observar que se acompafa de la
ausencia o la impactacion de un diente, un hallazgo improbable
en el caso del granuloma central de células gigantes. También es
poco probable que sea un ameloblastoma, dado que esta lesién
suele aparecer a edades mas avanzadas que las del mixoma 3.
La imagen de finas trabéculas en panal (tipica de algunos
mixomas) tampoco es muy caracteristica del ameloblastoma. 3 4
El querubismo afecta individuos mas jovenes y es bilateral, por lo
gue no debe confundirse con un mixoma. Se puede descartar la
lesién de células gigantes del hiperparatiroidismo si el paciente
no tiene antecedentes de neuropatia y su analisis sérico es
normal. Las probabilidades de un carcinoma metastatico son muy
reducidas, ya que suelen afectar individuos mayores vy
acompafiarse de la presencia de un tumor primario en otra zona.
Los quistes 0seos aneurismaticos son menos frecuentes que los
mixomas y suelen producir sensibilidad o dolor. El hemangioma
intradseo central puede aparecer en individuos de la misma
edad, en los mismos lugares y tener un aspecto radioldgico

parecido al del mixoma. No obstante, no se asocia a un diente

ausente; por otra parte, el mixoma no se asocia al sindrome del
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diente latente. Se puede diferenciar éstas dos lesiones
intentando aspirar sangre de la lesion; la aspiracion del mixoma

es negativa. 3

Normalmente es posible descartar el quiste 6seo simple si se
observa en las radiografias una separacion o un movimiento en
masa de las raices dentarias adyacentes o una expansion
significativa de las corticales 6seas superiores. Por otra parte, la
presencia en las radiografias de un numero significativo de
tabiques en el seno de la lesién permite descartar en gran

medida la posibilidad de un quiste 6seo simple. *

Dado que, al igual que otros trastornos, los granulomas de
células gigantes forman masas solitarias de tejido blando no
calcificado en el interior del hueso esponjoso de los maxilares, el
diagnoéstico diferencial plantea dificultades en ocasiones. ® En la
radiografia se manifiesta como una lesiéon radioltcida, solitaria,
multilocular. También debe considerarse en el diagndstico
diferencial las lesiones quisticas de los maxilares, ya que el

granuloma central de células gigantes puede ser unilocular. *3°

Sin embargo, en la practica la diferenciacion que plantea mas

problemas es la del granuloma de células gigantes y el
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ameloblastoma. Existen algunas pautas muy utiles: en primer
lugar, el ameloblastoma es poco frecuente entre los mas joévenes,
gue son mas sensibles al granuloma central de células gigantes.
En segundo lugar, el ameloblastoma suele aparecer en la parte
posterior del maxilar inferior, mientras que el granuloma central
de células gigantes suele crecer cerca o por delante de la zona
del primer molar. En tercer lugar, el ameloblastoma presenta en
las radiografias una estructura interna de tabiques arqueados y
curvados, relativamente gruesos, mientras que los tabiques del
granuloma son mas finos y ligeros. Por ultimo, el ameloblastoma
suele ser multiloculado con mayor frecuencia que el granuloma
central de células gigantes, que suele ser simplemente
unilocular. Sin embargo, conviene tener en cuenta gque estas
distinciones radiolégicas seradn practicamente imposibles si la
lesion radioldcida en cuestibn es de pequefio tamafio o

incipiente. ®

Los tumores marrones del hiperparatiroidismo producen una
imagen radiologica idéntica a la del granuloma central de células
gigantes. Establecer un diagnostico exacto es muy complicado
debido a que ambas lesiones tienen presentaciones
histopatolégicas muy parecidas. Por consiguiente, hay que

proceder a medir los niveles séricos de calcio en pacientes con
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un posible granuloma central de células gigantes para poder

descartar un hiperparatiroidismo. 3 *2

En las radiografias, el quiste 6seo aneurismatico puede dar
una imagen idéntica a la del granuloma central de células
gigantes, pero no tiene una tendencia especial a desarrollarse en
la parte anterior del maxilar inferior. Ademas, el quiste 0seo
aneurismatico es una lesion poco frecuente en comparacion con

el granuloma central de células gigantes 3

Por ultimo, en las radiografias suele ser imposible distinguir
entre un quiste odontogénico lleno de liquido y una lesién
tumoral de tejido blando, como el granuloma central de células
gigantes o el ameloblastoma. A este respecto se han propuesto
dos reglas que pueden servir de ayuda: en primer lugar, si existe
al menos un indicio de tabicacion interna en la lesién, podemos
descartar el quiste, con una sola excepcién. La presencia de
espiculas O0seas (por pequefias que sean) protruyendo de los
bordes radiologicos de la lesiébn hacia su luz es una prueba
bastante concluyente de que no se trata de un quiste. La uUnica
excepcion son las lesiones quisticas muy grandes de los
maxilares, aquellas que ocupan una parte importante del cuerpo
o la rama mandibular. En estos casos, tan poco frecuentes,

313



incluso los quistes dentigeros pueden presentar tabiques
internos parcialmente loculantes. En segundo lugar, el tipo de
expansion de las placas o6seas corticales producido por los
quistes llenos de liquido difiere del producido por el crecimiento
de las masas de tejidos blandos. En una radiografia oclusal de
un quiste odontogénico (que aumenta de tamafio lentamente y a
un ritmo predecible por expansion hidraulica), se observa una
expansion uniforme y regular de las placas corticales. Por el
contrario, el granuloma central de células gigantes o el
ameloblastoma producen al crecer una protrusién festoneada y
ondulada de las placas corticales, como consecuencia de las

velocidades variables de crecimiento de los tejidos. °

En los casos tipicos de querubismo, el paciente, que es un
nino o un adolescente joven, se presenta con una protrusién
mandibular posterior bilateral * **, con dientes permanentes
desplazados o ausentes en muchos casos y con sintomas

escasos 0 nulos como consecuencia de dicha hinchazon 3

, junto
con el aspecto de querubinismo. '* Los padres del paciente
suelen confirmar que descubrieron la enfermedad en ese margen
caracteristico entre los 2 y los 6 afios de edad * y que en
ocasiones existe otro miembro de la familia que padece el mismo

trastorno.® 2 Por consiguiente, incluso antes de examinar las
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primeras radiografias, el querubismo puede ser un candidato

claro en el diagnéstico diferencial.®

Sin embargo, al haberse publicado casos no familiares y
lesiones unilaterales, el odontélogo debe considerar también una

lista de posibles diagnésticos. **

Practicamente se puede excluir del diagndstico diferencial la
displasia fibrosa, dado que los defectos 6seos quisticos son
bilaterales. También pueden descartarse a menudo por la misma
razén otras lesiones solitarias como el granuloma central de
células gigantes y el quiste 0seo aneurismatico. La Unica
osteopatia multifocal que podria producir radiolucencias
maxilares bien delimitadas y podria causar problemas para el
diagnostico diferencial es el sindrome de nevos de células
basales. Este sindrome cursa a menudo con numerosos
gueratoquistes en las regiones posteriores de los maxilares. Sin
embargo, no produce la tumefaccion facial tipica del querubismo.
Los queratoquistes individuales suelen ser uniloculares y de
tamafio asimétrico. Ademas, los pacientes con este sindrome
presentan con frecuencia la anomalia cutanea caracteristica
(carcinomas nevoides de células basales) o costillas bifidas, que

pueden observarse en una radiografia toracica. Aparte de este
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sindrome, no es facil que se pueda confundir los quistes
dentigeros multiples, que pueden tener una transmision familiar,

con una enfermedad tan poco frecuente como el querubismo. 3

Se observan lesiones multiloculares multiples con células

gigantes en el hiperparatiroidismo % 2

y en algunos sindromes
de Noonan. Otras lesiones similares e infrecuentes son las
lesiones fibromatosis multiples o difusas, los fibromas
odontogénicos multiples y la displasia fibroodotogénica. Esta

14

altima lesion es poliostética y familiar ~, las demas pueden no

tener una tendencia familiar.'?

Dado que los quistes 6seos aneurismaticos se desarrollan
fundamentalmente en pacientes menores de 20 afios, casi se
pueden descartar los ameloblastomas en conjunto 3, sin
embargo, aunque el ameloblastoma de manera muy rara ocurre
en un paciente joven, éste se puede incluir en el diagndstico
diferencial debido a su apariencia radiografica. Este tumor
odontogénico epitelial representa entre un 11 a un 18% de todos
los tumores del area maxilofacial. Ocurre mas frecuentemente en
la tercera y cuarta décadas de la vida. Se halla mas

frecuentemente en la mandibula, especificamente en la region

molar y en Jla rama mandibular. Radiograficamente, el
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ameloblastoma se presenta tipicamente como una radiolucidez
bien definida unilocular o multilocular; comunmente ocurre
expansion de las corticales bucal y lingual, y muchas veces un

diente no erupcionada esta asociado con la lesién. ’°

El fibroma ameloblastico es una lesidén radiolicida especifica
de la poblacion joven. Generalmente ocurre en las dos primeras
décadas de la vida. Aproximadamente el 70% de los fibromas
ameloblasticos se localizan en la region posterior de la
mandibula. Radiograficamente, se puede observar wuna
radiolucidez bien definida unilocular o multilocular con margenes

esclerdticos.

El fibro-odontoma ameloblastico posee los hallazgos
generales de un fibroma ameloblastico, pero con estructuras
calcificadas dentro del tumor. Este comUnmente ocurre en nifios
y de manera igual en maxilar que en mandibula.
Radiograficamente, el tumor aparece como una radiolucidez bien
definida unilocular o raramente multilocular que contiene material

calcificado. ’°

Aunque el odontdlogo debe considerar todas las lesiones

multiloculares %, si el paciente presenta antecedentes de
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neoplasia maligna primaria en alguna localizacién '* 2, la

posibilidad de que la lesidon corresponda a un tumor metastatico
debe ocupar una de las primeras posiciones en la lista del

diagnéstico diferencial.*

Las malformaciones vasculares, incluyendo el hemangioma
central de hueso, son lesiones peligrosas de los maxilares, dado

gue las extracciones dentales y las fracturas de los maxilares

14

producen rapidamente hemorragias exanguinantes. Por lo

tanto se debe considerar toda lesidén radioltcida multilocular de

los maxilares como una lesién potencialmente peligrosa y tratar

de eliminar la posibilidad de que sea un hemangioma central.

Primero se deben confirmar o descartar sus caracteristicas
3

clinicas °, como son: hemorragia gingival local, acciéon de

bombeo de los dientes *.

Aspirando la zona se podra determinar si la radiolucidez en
cuestion es un tumor vascular. De no ser asi, el diagndstico
diferencial de wuna radiolucidez multilocular (que no es

patognomédnico de esta lesién ** 2 de los maxilares debe incluir

el granuloma central de células gigantes * 3% ° |3 lesién de

células gigantes del hiperparatiroidismo 3, los quistes 6seos

3

3. 130, 94 " ¢| fibroma ameloblastico 3, el mixoma

aneurismaticos
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odontogénico, el ameloblastoma 3 3% 9% |os tumores

metastaticos y el querubismo 3. A este respecto, los quistes
0seos traumaticos Yy los queratoquistes son mas radioltucidos y

tienen bordes mejor definidos.?

Como se deduce de lo expuesto anteriormente sobre las
radiotransparencias multiloculares, es inutil intentar diagnosticar
a partir de datos exclusivamente radiograficos. Sin embargo,
ante una radiotransparencia multilocular es posible establecer un

diagnéstico diferencial correcto. **

Si la region multilocular se localiza en la mandibula, el
diagnostico mas probable es el patron de médula O6sea en
‘pompa de jabon”, especialmente si este patron se extiende por

toda la mandibula. *

Si la lesion multilocular se localiza en la porcion anterior de
los maxilares de un paciente menor de 30 afios, es mas probable
que se trate de un granuloma de células gigantes que de un

ameloblastoma. **

Si la lesion se localiza en la porcion posterior de la
mandibula de un paciente con una edad superior a los 30 afios,
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probablemente corresponda a un ameloblastoma, especialmente
si existe parestesia en el labio. Si no hay parestesia, es probable

que se trate de un quiste multilocular. **

Si el paciente refiere polidipsia y poliuria o tiene
antecedentes de neuropatia con niveles séricos anormales de
calcio, fosforo y fosfatasa alcalina, lo mas probable es que se

trate de una lesién de células gigantes del hiperparatiroidismo. **

Si las lesiones se observan en un nifilo, son mudltiples y
existen antecedentes familiares, el diagndstico mas probable es

el de querubismo. **

Debe considerarse probable el diagnéstico de carcinoma
metastatico si se conoce la existencia de un tumor maligno

primario en alguna otra localizacién del cuerpo. **

El mixoma y el hemangioma central comparten varios rasgos;
ambos producen con frecuencia imagenes en “panal de miel” o
‘raqueta de tenis”, ambos suelen afectar a pacientes de edades
comprendidas entre los 10 y los 30 afios y ambos suelen
observarse en la rama mandibular, asi como en las regiones

premolar y molar. La obtencion de sangre abundante durante una
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puncion, el sindrome de bombeo del diente, y la existencia de

hemorragia cervical deben hacer sospechar un hemangioma

intraéseo. '*

Por daltimo, es preciso ser consciente de la existencia de
entidades poco comunes. Cualquiera de ellas puede, en ciertas

circunstancias, convertirse en el diagnéstico méas probable.*

6.- Radiotransparencias solitarias con bordes irregulares y

mal definidos

- Osteomielitis Crénica *4 3 128 126,125 126, 127, 18,

- Carcinoma EpidermOide 14, 3, 12, 128, 6, 130, 108, 110, 124, 111, 112,

113, 114, 18

- Tumores metastasicos de los Maxilares 4 3 125 128 130,18,

119, 120, 121, 122

- Osteosarcoma #9718 12

- Condrosarcoma * 12

- Defecto de la médula 6sea Hematopoyética **

- Displasia Fibrosa ** %4

_ Sarcoma de EWIng 14, 100, 101, 102, 32, 12

- Procesos poco comunes:

* Ameloblastoma 14 °7 %2 175

* Ameloblastoma maligno ** 1284
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* Carcinoma Ameloblastico ** 97 175

* Carcinoma intraéseo primario '*

* Defecto quirtrgico **

14

*

Enfermedad de Células de Langerhans

* Hemangioma intraéseo **

* Fibroma odontogénico **

*

Mieloma (Solitario, plasmocitoma)**

*

Neurofibroma central de hueso 2

La mayoria de las radiotransparencias solitarias con bordes
irregulares y mal definidos se deben a tres tipos béasicos de
procesos patoldgicos: infeccion Osea, displasia fibrosa (estadio
precoz) y neoplasias malignas osteoliticas de hueso. Dada la
posible gravedad de la lesion, toda radiotransparencia mal
definida se debe considerar maligna hasta que se demuestre lo

contrario. **

La observacion de una radiotransparencia con bordes
irregulares y mal definidos debe considerarse como un signo de
mal pronostico. Cuando se observa una imagen de este tipo en
radiografias diagnoésticas de calidad, es preciso obtener
radiografias adicionales de la region sospechosa desde varios
14

angulos.
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El diagnostico diferencial de las lesiones incluidas en esta
clasificacion es relativamente dificil a causa de la similitud de las
caracteristicas clinicas (tumefaccion creciente, sensibilidad o

dolor a la palpacion, parestesia) de todos los trastornos. **

Las imagenes radiograficas de estas lesiones no son
diagnosticas durante su estadio radiotransparente. Dada la
similitud existente, se debe permanecer alerta para detectar las
caracteristicas méas sutiles de cada lesion: la incidencia relativa,
el sexo predominante, el intervalo de edad de los pacientes
afectados, los maximos de incidencia, las regiones del maxilar
habitualmente afectadas y los signos o sintomas sistémicos

asociados. '*

Para establecer los posibles diagndsticos diferenciales, se
debe sospechar de toda lesion mixta radioltcida-radiopaca mal
delimitada. Como en el caso de la osteomielitis, las neoplasias
malignas (por ejemplo, el osteosarcoma, el carcinoma
osteoblastico metastatico y el condrosarcoma) que pueden
producir lesiones radiolucidas-radiopacas. Por otra parte,
ninguna de estas lesiones (incluyendo la osteomielitis) da una
imagen radiologica tipicamente diferenciada. Aunque la imagen

radioltcida-radiopaca se acompafe de sintomas infecciosos, no
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se puede identificar la lesibn Unicamente como una infeccion, ya
gque los tumores pueden verse complicados con una osteomielitis
o una infeccidén secundaria. Sin embargo, a la hora de establecer
un diagnostico diferencial, nos podriamos inclinar mas por la
osteomielitis que por los tumores basandonos sélo en su mayor
frecuencia. Ademas, no es probable que un tumor se infecte
hasta no haber alcanzado un tamafio considerable e incluso
entonces, le corresponderia una prioridad relativamente baja en

el diagndstico diferencial. **

La osteomielitis esta incluida dentro de las
radiotransparencias solitarias con bordes irregulares y mal
definidos junto con la osteitis cronica, los defectos de la médula
0sea hematopoyética, el carcinoma epidermoide, la displasia
fibrosa, los tumores metastaticos de los maxilares, los tumores
malignos de las glandulas salivales menores, el sarcoma

osteogénico de tipo osteolitico y el condrosarcoma, entre otros.*

La existencia de una lesidn osteolitica de gran tamafio en el
maxilar (acompafiada posiblemente de dolor local, hinchazén y
sensibilidad) puede hacernos pensar también en un granuloma
eosinofilo, que debe distinguirse de la osteomielitis por medio de

una biopsia. Normalmente, un granuloma eosinofilo tiene unos
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limites mas definidos que la osteomielitis. Ademas no presenta

indicios de esclerosis 6sea. *

Se debe distinguir el carcinoma epidermoide de otras lesiones
gque pueden producir una pérdida Osea difusa, ninguna de las
cuales tiene caracteristicas radiolégicas especificas. La
osteomielitis o la osteorradionecrosis pueden producir lesiones
radiograficamente similares a las del carcinoma epidermoide,
pero dichas lesiones suelen dar sintomas de infeccion vy
presentar zonas de secuestro que ayudan a descartar el

carcinoma. 3

A diferencia del carcinoma epidermoide, la osteomielitis
puede presentar también zonas de formacion peridstica de nuevo
tejido 6seo. La distincidén radiolégica entre la osteorradionecrosis
maxilar con infeccion y la persistencia o las recidivas tumorales
suele resultar bastante dificil. Con menor frecuencia, los tumores
malignos de las glandulas salivales o los sarcomas radioltcidos
pueden dar la misma imagen radioldogica. También pueden
observarse zonas de pérdida 6sea localmente destructiva en
casos de histiocitosis X (que da lugar a la imagen de “dientes
que flotan en el espacio”), periodontitis, periodontitis juvenil o
3

sindrome de Papillon-Lefévre.
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El Carcinoma Intraéseo Central o Carcinoma Intraalveolar
tiene aspecto apolillado similar al de la osteomielitis; no
obstante, la expansién cortical no es comun en el proceso
infeccioso. Los tumores mesenquimaticos malignos primarios
deben también incluirse en el diagndstico diferencial. EI
carcinoma metastatico debe descartarse aun después de la
biopsia, por un completo examen fisico y estudios radiolégicos

diagnoésticos. *2

Las radiolucideces expansivas irregulares, de margenes mal
definidos, que se encuentran en el carcinoma metastatico,
pueden verse también en otros tumores malignos de los

maxilares, como el sarcoma de células reticulares, el sarcoma de

2 12, 130

Ewing 2, el linfoma de Burkitt , los sarcomas osteogénicos,

condrogénicos o fibrogénicos '2?, el sarcoma anaplasico y el

melanoma melanético.3°

Las metastasis Oseas, incluyendo aquellas de los huesos
maxilares, son los segundos tumores O0seos malignos mas
frecuentes después de los osteosarcomas. Por lo tanto, las
metastasis a la mandibula deben ser consideradas en el

diagnostico diferencial de lesiones intradseas, especialmente
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cuando el paciente ha tenido una historia de enfermedad

maligna.'®

La apariencia radiografica de una metastasis maxilar puede
ser idéntica a la de una infeccion de origen dental, la de invasién
O0sea por un tumor maligno primario de mucosa bucal y la de un

tumor 6seo maligno primario. >

Si la lesion metastasica de los maxilares es difusa, puede
parecerse bastante a una osteomielitis® '® | aunque ésta rara vez
muestra expansién'?

Koyama y cols. (1.997)*??

reportan en el caso de metéastasis a
mandibula de un carcinoma de esdéfago, el diagndéstico diferencial
incluyé osteomielitis, tumor submandibular maligno y un tumor

mandibular central maligno.

El osteosarcoma de radiolucidez apolillada se asemeja al
carcinoma metastatico, al carcinoma intraalveolar y a otros
tumores malignos mesenquimaticos, tales como el sarcoma de
células reticulares, el sarcoma de Ewing, el neurosarcoma y el

fibrosarcoma 6seo. *?
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El diagndstico diferencial primario para la displasia fibrosa de
los maxilares es el fibroma osificante. Es necesario reunir las
caracteristicas clinicas, radiograficas y microscOpicas para
distinguir de manera mas exacta estos procesos. El aspecto bien
circunscrito del fibroma osificante en comparaciéon con los bordes

mal definidos de la displasia fibrosa sirve casi siempre como

factor de diferenciacién. *

El sarcoma de Ewing es una lesién de células redondas,
altamente  maligna con propensiébn a la metastasis,
especialmente al pulmén, otros huesos y ndédulos linfaticos. La

apariencia radiografica es variable, pero es tipica una

1

radiolucidez irregular, difusa, con expansién °* y con un aspecto

apolillado. *°2

En vista de que cambios primarios malignos son posibles en

todos los tipos celulares dentro de la mandibula *°!, las

101, 102, 12
1

entidades mas comunes incluyen el osteosarcoma el

condrosarcoma, el sarcoma de Ewing, el carcinoma de células

101 101, 12

reticulares , el linfoma de Burkitt , el mieloma de células

plasmaticas '°* y el carcinoma metastatico. '°* 102 12
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El mieloma de células plasmaticas, el tumor 6seo primario
mas comun, produce una lesién 6sea bien definida y osteolitica,
por lo que puede diferenciarse del sarcoma de Ewing. Aunque el
carcinoma metastatico pudiera producir lesiones similares a las
de este sarcoma, la historia médica negativa y la edad del

paciente permiten diferenciar estas lesiones. *°!

El sarcoma osteogénico es la segunda lesiobn maligna
primaria mas comun. Un 5% de los osteosarcomas ocurren en los
maxilares. Los tumores pueden ser osteogénicos u osteoliticos y
por lo tanto pueden presentar una apariencia radiografica
variable. Muchas lesiones mandibulares son primariamente
osteoliticas y como resultado, no muestran el efecto de “rayos de

sol” que se describen muchas veces en el sarcoma de Ewing. %

En base a la extension de la destruccion o6sea, los
Ameloblastomas se podrian incluir como una lesion maligna en el
diagnostico diferencial. Las lesiones malignas por lo general
causan dolor o parestesia como sintomas que estén presentes,
pero pueden ser relativamente asintomaticas y tener una
presentacion bastante insidiosa. Un sarcoma estaria como
primera opcion en la lista de malignidades; ellos ocurren

generalmente en personas jovenes Yy pueden tener una
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presentacion variable. Por otra parte, los carcinomas de seno
son comunmente observados en pacientes adultos, pero pueden
presentarse a cualquier edad. Ellos son usualmente detectados
tardiamente debido a que crecen significativamente a través del

seno antes de perforar el hueso y poder ser detectados. °3

Un gran numero y variedad de lesiones poco comunes en los
maxilares pueden presentarse en forma de radiotransparencias
solitarias con bordes irregulares y mal definidos. Estos
trastornos se consideran procesos pocOS comunes porque son
infrecuentes o porgue no suelen producir las lesiones
radiotransparentes solitarias con bordes mal definidos que son
caracteristica de este grupo. Ademas esto esa posible observar
bordes aparentemente mal definidos en Ilesione benignas
presentes en huesos rarefactos. Por ejemplo una lesién de
células gigantes en un maxilar rarefacto por la osteitis fibrosa
quistica generalizada del hiperparatiroidismo aparecerd como
una lesion mal definida debido al aspecto globalmente

radiotransparente del hueso.*

7.- Radiotransparencias multiples bien definidas e
independiente

- Sindrome del Nevo Basocelular ** # 12,130,128, 6, 40, 18
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_ Mieloma Ml]ltlple 14, 130, 4, 128, 12, 6, 103, 104

- Carcinoma Metastatico **

- Enfermedad de Células de Langerhans 14 # 130,12, 128, 6, 158,
160

- Quistes o granulomas multiples **

- Procesos pocos comunes
* Ameloblastoma ** °’
* Depresiones 6seas mandibulares linguales®*
* Querubismo“' 83, 84, 85, 86, 87, 18
* Displasia cemento-6sea Florida (estadio precoz) **
* Displasia cemento-6sea periapical (estadio precoz)*
* Hiperparatiroidismo (Tumor marrén del Granuloma de células
14, 70, 18

gigantes

* Neurofibromatosis **

Las radiotransparencias multiples de aspecto quistico
independientes deben distinguirse de las radiotransparencias de
tipo multilocular (que no estan formadas por numerosas lesiones
independientes, sino que parecen constituir una lesién Unica

compuesta por espacios quisticos coalescentes y contiguos).*

Si se evidencia la mayoria de las caracteristicas que se

asocian al sindrome del nevo basocelular, el diagnoéstico
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diferencial no plantea problemas. Sin embargo, hay veces en que
sb6lo se aprecian dos o tres caracteristicas y el médico debe
reconocer especialmente que durante los primeros afios de la

infancia es posible que s6lo existan quistes maxilares.?

Al desarrollar el diagnéstico de presuncion, es importante
recordar que los quistes maxilares convencionales multiples son
mas frecuentes que los que se asocian al sindrome del nevo
basocelular. Por consiguiente, si no existe ninguna otra
expresion de la enfermedad, el médico puede verse obligado a
realizar el diagndstico de presuncion de quistes maxilares
convencionales multiples mientras mantiene un seguimiento post-
terapéutico estricto para asegurarse de que no se desarrollan

otras caracteristicas del sindrome. *

Habitualmente, los quistes maxilares convencionales
multiples estan bien definidos y son relativamente grandes, por
lo que no pueden confundirse con defectos multiples, heridas o
cicatrices post-extraccion, cuyo aspecto y disposicion son mas
uniformes. Sin embargo, cuando la lesion sospechosa se asocia
a una expansion de la8s laminas bucales, es necesario descartar
el diagnoéstico de espacios medulares o alvéolos post-

extraccion.?
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Las lesiones radiotransparentes del mieloma multiple, del
carcinoma metastatico y de la enfermedad de células de
Langerhans suelen distinguirse de los quistes maxilares
convencionales multiples y de los quistes del sindrome del nevo
basocelular. Las primeras dos lesiones suelen ser mas pequefas
y numerosas, y afectan a otros huesos del craneo y al esqueleto,
ademas de los maxilares. Las lesiones de la enfermedad de
células de Langerhans suelen presentarse con bordes

irregulares y mal definidos, por lo que no tienen aspecto quistico.

14

Distinguir los cambios osteoliticos de los maxilares de los
cambios osteogénicos de otras lesiones quisticas es un aspecto
muy importante en el diagnostico diferencial. Entonces, las
siguientes son recomendaciones importantes para diagnosticar
pacientes con mielomas maultiples: 1) Pacientes con lesiones
osteoliticas de los maxilares inexplicables, tales como movilidad
dentaria, pérdida prematura de dientes e inflamacion gingival
permanente, particularmente en un paciente adulto, favorecen la
posibilidad de que se trate de un mieloma; esto es especialmente
relevante sin hay una historia de tendencia al sangramiento. 2)
En un caso conocido de mieloma multiple, pueden tomarse las

radiografias apropiadas para determinar la existencia y el grado
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de extensién de la lesion en la mandibula antes de cualquier
tratamiento dental o cirugia. Cuando hay lesiones osteoliticas,
hay un alto riesgo de fracturas patolégicas después de las
intervenciones quirurgicas, asi como una tendencia incrementada
al sangramiento. 3) El suero y la proteina M urinaria pueden ser
chequeadas regularmente después de un tratamiento definitivo
en pacientes con lesiones solitarias de la mandibula, ya que
aquellos que no han sido curados podran identificarse

prontamente y ser tratados a tiempo y de manera apropiada.'®®

Las lesiones liticas con apariencia de “sacabocado” son
caracteristicas del mieloma multiple, sin embargo, el diagnéstico
diferencial radiografico incluye otras neoplasias malignhas de los
maxilares, como el carcinoma metastatico, el linfoma y la
histiocitosis idiopéatica, por lo que el diagnéstico debe

confirmarse por biopsia o aspiracién medular. *3°

Al desarrollar el diagnostico diferencial de las maultiples
radiotransparencias independientes y bien definidas de Ila
Enfermedad de células de Langerhans, es necesario dividir los
posibles trastornos en dos grupos: grandes lesiones quisticas de

los maxilares y multiples radiotransparencias mas pequefias en
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sacabocados que pueden presentarse en los maxilares y en otros

huesos simultaneamente. **

Las grandes lesiones de aspecto quistico suelen
caracterizarse por dos o0 mas regiones radiotransparentes en los
maxilares, sin afectacion de otros huesos. Los alvéolos post-
extracciéon, los quistes o granulomas convencionales multiples, el

14

sindrome del nevo basocelular, el querubismo ~°, tumores vy

quistes odontogénicos *3°, pertenecen a este grupo.

Las lesiones multiples mas pequefias que aparecen
simultaneamente en otros huesos del esqueleto pueden
confundirse con espacios medulares, mieloma maultiple, multiples

metéastasis y enfermedad de células de Langerhans. ** 13°

Cuando se observa en un nifilo multiples lesiones éseas en
sacabocados, el diagnostico mas probable corresponde a

enfermedad de células de Langerhans o carcinoma metastatico.*

La aparicion de maultiples lesiones en sacabocados en

diversos huesos del esqueleto de un adulto deberia hacer

sospechar mieloma multiple o carcinoma metastatico como
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primeras posibilidades de la lista de diagnosticos diferenciales.

14

Sintetizando lo anteriormente analizado sobre el diagndéstico
diferencial de las imagenes radiolucidas, tenemos que las
lesiones mas comunes encontradas, dentro de la clasificacidon

propuesta por Wood y Goaz (1998)** son:

1.-Radiotransparencias Periapicales.

a- Granuloma Periapical * 3 18 4. 6,128,129

b- QUiSte Radicular 14, 3, 18, 6, 130, 4, 5, 128, 129, 15, 16, 17, 18

c- Cicatriz Periapical **

d- Defectos Quirargicos '* & 128

e- Displasia cemento-6sea periapical *# 128 130, 12. 4

f- Quiste 6seo traumatico ** 3 12

g- Osteosarcoma 14, 129, 3, 130, 6, 98, 99

2.- Radiotransparencias Pericoronales.

a- QUiSte Dentigero 14, 3, 130, 23, 12, 128, 6, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28,

29, 30, 18

b- Ameloblastoma 14, 3, 6, 23, 128, 130, , 12, 96, 55

c- Tumor Odontogénico Adenomatoide # 3 23 130. 128, 6

d- Tumor o Quiste Odontogénico Calcificante ** 23 130.©
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e- Fibroma Ameloblastico '* 2% 128.©

3.- Radiotransparencias Interradiculares.

a- Quiste Radicular Lateral * ® 130.12,3, 128,15

b- Quiste Oseo Traumatico 4 7> & 128137

c- Quiste Primordijal 4 © 128 12

d- Radiotransparencias Gl6bulo-maxilares ** © 128 12

e- Quiste del Conducto Incisivo ** 3 13% 6 128,12

f- Quiste Periodontal Lateral (Embrionario) ** © 128 12

g- Queratoquiste Odontogénico 12 #4° 128 39. 42

4.- Radiotransparencias Solitarias que no contactan con
dientes.

a- Quiste Residual ** % 1% © 19.20.18

b- Quiste Oseo Traumatico 4 128 6. 139

c- Defecto Oseo Mandibular Lingual 4 6 1283537, 38

d- Queratoquiste Odontogénico # 3 130 128.6, 43,46

e- Quiste Primordial *4 %28 ©

f- Ameloblastoma # 6 128

g- Granuloma Central de Células Gigantes **

5.- Radiotransparencia Multilocular.

a- Ameloblastoma 14 130.3.5, 18,128, 6, 12, 51, 52, 53, 174 , 56, 58, 61
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b-

6.-

Granuloma Central de Células Gigantes 4 3 130. 128, 6,66, 67,

68, 18

Mixoma Odontogénico 14 3 128. 6,62 65 18

Queratoquiste Odontogénico # 128 6. 129,130, 40, 44, 42, 18

Querubismo 14, 3,12, 128, 6, 83, 84, 85, 86, 87, 18

Quiste Oseo Aneurismatico 4 3 7> 128.6, 71,73, 74,76

Quiste Oseo Traumatico ** 40 4°

Tumores Metastasicos de los maxilares 14 12 6. 128

Malformaciones vasculares y Hemangioma Central de

Hueso 14, 3, 130, 94, 128, 6, 88, 89, 90, 92, 93, 94, 95, 18

Radiotransparencias solitarias con bordes irregulares y

mal definidos

a-

b-

Osteomielitis Crénica 14,3, 128,12, 6, 125, 126, 127, 18

Carcinoma EpidermOide 14, 3, 12, 128, 6, 130, 108, 110, 124, 111, 112,

113, 114, 18

Tumores metastasicos de los Maxilares % % 12 5 128,130, 18,

119, 120, 121, 122

Osteosarcoma 4 97 18,12

Condrosarcoma % 12

Defecto de la médula 6sea Hematopoyética **

Displasia Fibrosa ** 1% *

Sarcoma de EWIng 14, 100, 101, 102, 32, 12
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7.-

Radiotransparencias multiples bien definidas e

independientes

g_

Sindrome del Nevo Basocelular # 4 12 130,128, 6, 40,18

Mieloma Ml]ltlple 14, 130, 4, 128, 12, 6, 103, 104, 171

Carcinoma Metastatico **

Enfermedad de Células de Langerhans *# 4 130 12,128, 6,138,

160

Querubismol4, 83, 84, 85, 86, 87, 18

Hiperparatiroidismo (Tumor marron del Granuloma de

células gigantes) 4 70 18

Neurofibromatosis *
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Tabla N° 8: Radiotransparencias Pericoronales

Edad de Maxilar Regidon Diente
Sexo Méaxima afectado Afectada afectado Signhos o
Predominante Incidencia Con mayor con con Sintomas
(afios) Frecuencia Mayor Mayor
frecuencia frecuencia
EspaciosFoliculares
Dientes en desarrollo - 4-12 Ninguno
Dientes impactados V=H Mayores de Maxilar Posterior Tercer molar Retraso de la
18 afios Inferior del erupcién
maxilar
inferior
Retraso de la
Quistes dentigeros ? Mayores de 18 Maxilar Posterior Tercer molar erupcion,
anos Inferior del tumefaccion,
maxilar asimetria
inferior
85% menores
Ameloblastomas V=H de Tercer molar Retraso de la
Uniquisticos 30 afios Maxilar Posterior del erupcion,
(media, 21 Inferior maxilar tumefaccion,
afios) inferior asimetria
Posterior Retraso de la
Media 38.9 Tercer molar erupcion,
Ameloblastoma V=H afios Maxilar del tumefaccién
Inferior maxilar
inferior
Tumores H 2 Anterior Canino del Retraso de la
Odontogénicos = 10-21 afios Maxilar (90%) maxilar erupcion,
Adenomatoides \% 1 (media,16.5) Superior superior tumefaccion,
(60%) asimetria
70% menores Retraso de la
Fibromas V=H de 20 afios Maxilar Posterior Molar y erupcion,
Ameloblasticos (media, 14- Superior premolar tumefaccién
15.5) mandibular avanzada,
asimetria

Tomado de Diagnéstico Diferencial de las lesiones orales
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Tabla N° 9: Radiotransparencias Uniloculares que no contactan necesariamente con los dientes

Sexo Maxilar Regidn Otros aspectos Caracteristicas
Trastorno Predominante Edad Predominante Predominante Radiograficos Adicionales
Habitual
Espacios Habitual Multilocular Asintomatico; patrones
medulares V=H Todas Maxilar Inferior Molar De aspecto multiple similares
(defectos contralaterales
osteoporoticos
focales)
Vv 3 Asintomatico;
Quistes = Mayor Maxilar Multilocular radiotransparencia
residuales H 2 de 20 superior (57%) previa a la extraccion
afios que muestra diente
(Media con quiste asociado
52)
Diente viable,
Quistes 6seos V >H Mayores Infrecuentes Premolar y Radiotransparencia asintomatico;
traumaticos de 30 en maxilar Molar. Incisivo periapical antecedente
afios superior traumatico; no suefie
obtenerse liquido a la
aspiracion
Defectos O6seos
mandibulares H>V Todas Solo en el Tercer molar Semicircular, oval Diente viable
linguales las maxilar inferior
edades
Queratoquistes Méaximo Bordes festoneados Radiotransparencia
Odontogénicos V =56,9% 10 a 30 Maxilar inferior Tercer molar Multilocular aparece a veces
afios (65%) borrosa; elevado
(Media indice de recidiva
de 28)
Quistes El diente permanente
Primordiales V-H 10 a 30 | Maxilar inferior Tercer molar Multilocular no se desarrolla
afos
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Tabla N° 9: Radiotransparencias Uniloculares que no contactan necesariamente con los dientes (continuacién)

Sexo Maxilar Regidn Otros Caracteristicas
Trastorno Predominante Edad Predominante Predominante aspectos Adicionales
Habitual Radiograficos
Bordes Erosién de laminas
Ameloblastomas vV -H Entre 20 | Maxilar Inferior Posterior 70% irregulares, corticales; puede
y 50 80% mal definidos producir parestesia
afios Multilocular
(media
de 40)
Antecedentes de
Defecto Quirdrgico vV =H Mayores Igual Anterior Bordes intervencion previa;
de 10 desiguales de radiotransparencia
afos aspecto que no aumenta
irregular
Antecedente de
Granuloma de Células H 2,4 Menores | Maxilar inferior | Anterior y 2do Multilocular traumatismo previo
Gigantes = de 30 70% molar (?); bioquimica sérica
\% 1 afios normal
(media
26)
Lesiones de células Antecedente de
gigantes H 2 50 — 80 | Maxilar inferior Ninguna Multilocular, nefropatia, niveles
Hiperparatiroidismo = afos bordes poco séricos de Ca normal
secundario” \% 1 diferenciados a aumentados;
de fosfato
aumentados; de
fosfatasa alcalina
elevados
Lesiones de células Bordes poco Polidiosia; politrea;
gigantes H 7 30 a 60 Maxilar inferior Ningunar diferenciados niveles séricos de Ca
“Hiperparatiroidismo = afios Multilocular elevados; de fosfato
Primario” \% 1

disminuidos y de
fosfatasa alcalina
aumentados
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Tabla N° 9: Radiotransparencias Uniloculares que no contactan necesariamente con los dientes (continuacién)

Osificante

Sexo Edad Maxilar Regidn Otros aspectos Caracteristicas
Trastorno Predominante | Habitual | Predominante | Predominante Radiograficos Adicionales
Dientes Vitales;
Quiste del Conducto H 3 Entre 20 Solo Maxilar Conducto En Forma de Sabor salado
Incisivo = y 50 superior Incisivo Corazon
\Y, 1 afios
(media
de 40)
Fibroma V-H Media Maxilar inferior Premolar y Radiotransparencia Dientes vitales
Cementificante y 26,4 70% molar radiopaca (mixta)

Tumores Benignos
no Odontogénicos

Maxilar inferior
70%

Molar y rama
mandibular

Radiopaca y
elongada

Dientes Vitales

Tomado de Diagndstico Diferencial de las lesiones orales y maxilofaciales. Wood, Ny Goaz, P (1998) pag. 311"°
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Tabla N° 10: Radiotransparencias Multiloculares

Sexo Maxilar Tipo Otras Otros
Lesiones Predominante Edad Predominante, y multilocular imagenes aspectos
Habitual region predominante radiograficas adicionales
Maxilar Inferior;
Quistes Multiloculares V =H Mayores Maxilar superior En pompas de Aspecto
16 afios raros; jabén quistico
Posterior unilocular
En pompas de Unilocular Parestesia en
Ameloblastomas V - H 20-50 Maxilar inferior, jabén o en panal a) Aspecto algunos casos
(media, 80%; de abejas quistico
40) Region posterior, (maxilar b) Bordes
(70%) superior, es poco
unilocular) definidos
Unilocular Niveles
Granuloma central de H 2,4 Menores Maxilar inferior En pompas de a) Aspecto bioquimicos
Células Gigantes = de 30 70%; Anterior a jabon quistico séricos normal;
\% 1 afios los 2dos molares b) Bordes el 20% cruzan
(media poco la linea media
26) definidos
Lesiones de células Unilocular Antecedente de
gigantes H 2 50 - 80 Maxilar inferior; a) Aspecto _nefropatia,
Hiperparatiroidismo = afos no tiene una En pompas de quistico niveles séricos
secundario” \Y 1 region jabon b) Bordes - geta
. isminuidos;
predominante poco de fosiaie
definidos aumentados; de
fosfatasa
alcalina elevados
Lesiones de células Unilocular Polidiosia;
gigantes H 7 30 a 60 Maxilar inferior a) Aspecto polidrea; niveles
“Hiperparatiroidismo = afios no tiene una En pompas de quistico sericos de Ca
Primario” Vv 1 regiéon jabon b) Bordes ele;/oasdfg?c,) gl
predominante P°9°_ disminuidos y de
definidos fosfatasa
alcalina
aumentados
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Tabla N° 10: Radiotransparencias Multiloculares (continuacion)

Sexo Maxilar Tipo Otras imagenes Otros aspectos
Lesiones Predominante Edad Predominante, y multilocular radiograficas adicionales
Habitual region predominante
Maxilar Inferior Multiple;
Querubismo V >H 2-20 afios (rama y molar); En pompas de Aspecto antecedentes
Maxilar superior jabon quistico familiares de la
(Seno y suelo unilocular lesion
orbitario) y malar
Unilocular
Mixomas V =H 10-50 Maxilar superior/ En pompas de a) Aspecto Dolor y
Odontogénicos (media maxilar inferior = | jabon En panal guistico Parestesia
25-35) 3/4; de abejas b) Bordes ocasionalmente
Rama, premolar y En raqueta de poco
molar tenis definidos
c) Pericoronal
Quistes 6seos vV -H 70% Maxilar superior/ En pompas de Unilocular Dolor ala
aneurisméaticos menores maxilar inferior = jabon palpacion
de20 1/3; Ramay
afos molar
Tumores Maxilar Antecedentes de
Metastasicos de V=H 50 - 80 inferior,(95%) En panal de Multiples sintomas de
los maxilares afnos region abejas tumor primario
predominante ademéas de la
Premolar y molar lesién local
Unilocular Hemorragia
Hemangioma H 2 10 - 20 Maxilar inferior, a) Aspecto gingival local;
Central de Hueso = afios (65%) regidn En panal de quistico accion de
\% 1 predominante abeja b) Bordes bombeo de los
cuerpo y rama poco dientes
definidos
Tomado de Diagnéstico Diferencial de las lesiones orales y maxilofaciales. Wood, N y Goaz, P (1998) pag. 353"
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Tabla N°11: Radiotransparencias Solitarias y MalDefinidas

Sexo Maxilar Regidn Caracteristicas Otras iméagenes
Lesiones Predominante Edad Predominante Predominante adicionales radiograficas
Habitual
Antecedentes de
Osteomielitis \% 5 30 — 80 Maxilar inferior/ Premolar-Molar fractura y/o Radiotransparencia con
crénica = afios Maxilar Superior | Angulo, Sinfisis enfermedad focos radiopacos;
H 1 =7:1 sistémica Radiopacidad
debilitante;
Curso Lento
Tabaco, alcohol
Carcinomas \% 2-4 40-80 Maxilar inferior/ Molar del Metastasis: con Radiotransparencia con
epidermoides = (maximo | maxilar superior maxilar inferior frecuencia focos radiopaco
periféricos H 1 65 afios) = 3:1; precoces (secuestros)
en ganglios
linfaticos
regionales
Displasia V - H 70% Maxilar Raros en la Ausencia de dolor
fibrosa menores superior/ porcién anterior Ausencia de Moteada o velada
(estadio de20 maxilar inferior del maxilar Parestesia Vidrio delustrado
precoz) afios = 4:3; superior y Ausencia de
sinfisis resorcién
de la raiz
Expansidn lenta
Tumores Maxilar inferior: Radiotransparencias
Metastasicos H 3 40-60 maxilar superior | Premolar-molar | Signos y sintomas Solitaria de aspecto
de los = afios =7:1 del tumor primario quistico
maxilares Y, 1 Curso Radiotransparencias
(adultos) impredecible Multiples de aspecto
quistico
Signos y Rarefaccion
Tumores 0-10 Maxilar inferior Sintomas del generalizada,
Metastasicos V -H afios > maxilar Premolar-molar tumor primario Sal y pimienta,
de los superior Curso Radiopacidad,
maxilares habitualmente Radiotransparencia con
(nifos) rapido bordes lisos bien
definidos
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Tabla N°11: Radiotransparencias Solitarias vy MalDefinidas (Continuacién)

lento inicial y
después
crecimiento
rapido

Sexo Maxilar Regidn Caracteristicas Otras imagenes
Lesiones Predominante Edad Predominante Predominante adicionales radiograficas
Habitual
Radiotransparencia
Sarcomas vV >H 10 - 40 Maxilar inferior Cuerpo del con focos radiopacos
Osteogénicos (maximo Maxilar maxilar inferior Metastatiza por Sol naciente
27 afos) Superior via vascular a los Radiopacidadad
=2:1 pulmones y otros Ensanchamiento del
érganos ligamento periodontal
Curso variable Ensanchamiento de
canales
Radiotransparencia
Metastatiza con focos radiopacos
Condrosarcomas Tardiamente por Sol naciente
V >H 20 - 60 Maxilar inferiorr via Radiopacidadad
(media, > vascular a los Ensanchamiento del
30 afios) | maxilar superior pulmones y otros ligamento periodontal
érganos Ensanchamiento de
Curso lento canales
Sarcoma de Ewing \% 2 5-24 Raros en Metastatiza a Crecimiento de hueso
= (maximo, | maxilar superior ganglios periéstico en piel de
H 1 14-18 linfaticos, cebolla,
afios) pulmones y otros Sol naciente
huesos,
Curso lento
Y, 2 Maxilar inferior: Metastatiza a
Carcinomas = 30-70 maxilar superior | Sin predileccion | ganglios linfaticos
Epidermoides H 1 (maximo, =4.2:1 regionales, Radiotransparencia
Centrales 57afios) Tal vez curso De aspecto quistico

Tomado de Diagnéstico Diferencial de las lesiones orales y maxilofaciales. Wood, Ny Goaz, P (1998) pag. 377"
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DISCUSION

De acuerdo con la revision bibliografica realizada en el
presente trabajo, los autores coincidieron al establecer que para
describir y analizar las caracteristicas radiograficas de las
imagenes radiolucidas de los maxilares, se deben considerar los
siguientes aspectos: la localizacion, el tamafio, la forma, simetria
0 no, expansién o no de corticales, destruccibn o no de
corticales, bordes, contenido y las asociaciones y efectos de las

lesiones sobre las estructuras con las que se relacionan. 3 °>?!

Ahora bien cabe destacar que en los reportes de casos
publicados analizados se observa que muchos de estos aspectos
no son descritos por los autores, lo cual sugiere la necesidad de
unificar criterios y disefiar formatos que permitan considerar
todas las variables, sin omisién de ninguna de ellas. De hecho,
en 195 casos reportados revisados la Unica variable que se
describe en el 100% de los casos es la localizacion de la lesion,
en segundo lugar, con un 68,71% se menciona la relacion de las
lesiones con las estructuras vecinas; en un 54,35% se describe
los bordes de las lesiones; en un 41,02% se describe el
contenido o aspecto unilocular o multilocular; 29,74% describen

el tamano; 23,58% si la lesion afecta la cortical externa de
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hueso; 14,35% describen si la lesion produce o0 no resorcién
radicular; 13,33% describen la forma de la lesion y por altimo

12,30% de las lesiones eran solitarias o multiples.

Es importante sefialar que los autores dejan de mencionar
algunos de sus hallazgos, no por desconocimiento, sino por
simple omision, o quizads porque para el profesional sea tan
corriente el manejo de una determinada lesion que olvida

mencionar hallazgos que para el resultan obvios.

De manera mas especifica se puede mencionar el caso del
quiste dentigero, en el cual de 20 casos reportados, apenas en 3
casos describieron a las lesiones como uniloculares, la cual es
una caracteristica que de manera general se ha descrito como

propia de los quistes dentigeros.

Igualmente en el caso del queratoquiste Odontogénico en
donde el aspecto de la lesion (Unilocular o Multilocular) es muy
importante, se analizaron 14 casos y encontramos que en 8

casos se describe su aspecto.

Las situaciones anteriormente seflaladas se presentaron

igualmente en los demas casos reportados, es decir que, a
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excepcion del aspecto relacionado con la localizacion de las
lesiones, no se hacia referencia a muchos de los aspectos
mencionados en la literatura como las caracteristicas
radiograficas que se deben describir y considerar a la hora de
analizar radiograficamente las lesiones radiolicidas de los

maxilares.

En cuanto a las caracteristicas de benignidad y malignidad
de las lesiones radioldcidas, observamos que hay unificacién de
criterios en la bibliografia consultada y el anélisis realizado por
nosotros, en cuanto a los bordes y relacién con estructuras

vecinas de la lesion.

En el caso de los granulomas y quistes periapicales, tenemos
que: Goaz-White (1995)° propone que si el granuloma es mayor
de 2 cmm es posible que se trate de un quiste, ademas sugiere
que los quistes periapicales son una lesion unilocular de menos
de 1 cm. de diametro ; Stafne y Gibilisco, (1992)%; Regezi-
Sciubba, (1995)!°: Wood y Goaz, (1.998)'* proponen que dado
gque hay granulomas que son grandes (aunque son pocos los que
miden mas de 2,5 cm. de diametro) y quistes que son pequefios.
Cualquier granuloma con un diametro superior a 2,5 cm. es

probable que sea un quiste periapical y no un tipo primario de
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granuloma. Los estudios realizados por Lalonde y cols., (1.968),
demuestran que las lesiones de este tipo tienen mayores
probabilidades de corresponder a un quiste radicular cuando la
radiotransparencia periapical tiene al menos 1,6 cm. de diametro.
(Goaz-White, (1995)%; Wood y Goaz, (1998).'* En nuestra
revision dos casos analizados refieren que la lesion es mayor

de 1 cm 1% 17

de 14 casos reportados. Al analizar lo
anteriormente mencionado podemos decir que no hay un
consenso en cuanto al tamafio de los granulomas y quistes
periapicales lo cual es imposible distinguir entre un granuloma y
el quiste periapical sélo por radiografias. Los diagndsticos reales

se deben establecer por medio del examen histolégico del tejido

después de su extirpacion.

En relacién con la resorcién radicular es una caracteristica
tanto para lesiones benignas como para las lesiones malignas® *
sin embargo en nuestra revisiéon encontramos que las lesiones
benignas y benignas agresivas producen mas frecuentemente

resorcion radicular con respecto a las lesiones malignas.

En el caso particular del queratoquiste odontogénico, cabe
destacar que en la revision bibliografica se presenta con aspecto

radiografico de una lesién solitaria bien definida o de una
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radiotransparencia multilocular/poliquistica #° 129 6. 130. 4,12, 128

ademas puede estar asociada a dientes en una relacién
pericoronal, interradicular o periapical **> '?°; En los casos
analizados por Browne (1.970), citado por Shafer (1.986)"22,
aproximadamente 40% de los casos g estaban asociados a un
diente impactado o no erupcionado; Segin Brannon (1.976)%4,
los queratoquistes odontogénicos usualmente ocurren como una
radiolucidez multilocular o unilocular, y muchas veces en relacion
con un quiste dentigero; Dammer y cols., (1.997)**°, realizan
un analisis retrospectivo de 351 quistes odontogénicos, de los
cuales 52 fueron queratoquistes odontogénicos, en un total de 38
pacientes. Las radiografias preoperatorias mostraron
radiolucideces uniloculares (28 casos), radiolucideces
multiloculares (10 casos); (1.976)°°, en la primera parte de su
trabajo, reportan el estudio clinicopatolégico de 312 casos de
queratoquistes odontogénicos y obtuvo en cuanto a la apariencia
radiografica, de 52 casos 32 eran uniloculares, 5 casos
biloculares y 20 multiloculares; En cuanto a la apariencia
radiografica, de 52 casos 32 eran uniloculares, 5 casos
biloculares y 20 multiloculares En cuanto al aspecto de la lesion

3 casos reportaron que la lesién tenia un aspecto unilocular #% 1%

47 44, 40,

, mientras que 5 casos describen un aspecto multilocular

42, 18, 47 En |o anteriormente descrito podemos demostrar que
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hay disparidad de criterios en cuanto a la caracteristica
multilocular, lo cual no es tan marcada como describe la
literatura, ya que los estudios realizados por varios autores
mencionados anteriormente demuestra que hay un gran

porcentaje considerable de lesiones uniloculares y pericoronales.

Al utilizar la clasificacion propuesta el texto de Wood, Goaz

resulto ser positiva y didactica a la hora de clasificar las lesiones

radiollucidas.
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CONCLUSIONES

1.- Se debe ser sistematico a la hora de realizar la interpretaciéon
radiografica de las imagenes radiolicidas de los maxilares, ya
gque esto nos ayuda en el diagndéstico presuntivo, prondstico y

plan de tratamiento.

2.- En una imagen radioltucida de los maxilares se deben evaluar
las siguientes caracteristicas: Localizacion, bordes, forma,

contenido, relacién con estructuras vecinas.

3.- Las lesiones radiolucidas se pueden agrupar, basadas en
caracteristicas comunes y esto resulta atil a la hora de

establecer los diagndsticos diferenciales.

4.- Las lesiones osteoliticas de los maxilares presentan una gran
diversidad en su evolucién, agresividad y efecto sobre los
tejidos, y esto se traduce en cambios radiograficos que sugieren
benignidad o malignidad, y nos orientan hacia la naturaleza de la

lesion.

5.- A pesar de que el examen radiografico constituye un

elemento fundamental dentro del proceso diagndstico, el mismo
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no puede considerarse concluyente a la hora de establecer el

diagnostico definitivo de una lesidn.
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