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SUMARIO

En el presente trabajo de tesis se estableci@laf@ncia de lesiones roentgenomixtas registrauies e
ficha de la Clinica de Radiologia de la FacultadOdi®ntologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala en pacientes con proceso de diagnésiioduido en el periodo entre enero de 2007 y
octubre de 2008.

Se estudiaron un total de 1765 fichas clinicas daeegllas, 12 presentaban lesiones mixtas y 1753 no

presentaron ninguna lesion radiografica, por ladguen excluidas del estudio.

Para la recopilacion de informacion se utilizoithé disefiada y descrita durante la metodologia del
presente trabajo de investigacion, para asi es&bla prevalencia de las lesiones patoldgicas. Se

recabaron los datos y se procedio a tabularlodizarlas e interpretarlos.

El trabajo de campo se llevdo a cabo en las instadas de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala, durame®lde enero del 2010.
Los resultados indican que del total de los reggstn 12 fichas clinicas se presentaron lesiones

roentgenomixtas, es decir, el 0.67 % del totak@eluye que la lesion mas prevalente es el odantom

presentandose mas en el maxilar inferior, en smeetp posterior y mas en el sexo femenino.
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INTRODUCCION

En la practica odontolégica, las radiografias demsthacen posible que el odontdlogo profesional
identifique muchos trastornos, que de otra manersendetectarian. Si el examen intraoral y extlaora
se realiza sin radiografias dentales, el odontotpgala limitado a lo que observe clinicamente:tdgen

y tejidos blandos.

Muchas de las enfermedades, lesiones y trastorao®sddientes y hueso no producen signos
clinicos ni sintomas, por lo que, normalmente keac®6n e identificacion de enfermedades se realiza

por medio de radiografias diagndsticas, las cyaksentan informacion gréfica muy detallada.

La patologia bucal, estudia las diferentes enfeates de las estructuras bucales, entre ellas, las
lesiones maxilares, que de acuerdo a lo que peesépatron radiografico pueden ser: lUcidas, opaca

o mixtas®,

Se considera que la educacion desempefia un papettamte en la sociedad, el estudio ayuda
retroalimentar la docencia y suministrar datos ddst@os a los estudiantes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de ébuait.

En virtud que, la Odontologia es una ciencia enstzoiie desarrollo, es preciso promover

informacién al campo Odontolégico que permita canm@ntar conocimientos y ponerlos a disposicion

de la comunidad.
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ANTECEDENTES
Existe un estudio realizado, en la Facultad de @diogia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala, en el cual se ha determinado la presialde imagenes radiograficas anormales.

Castafieda, C. (1983) investigé la prevalenciastriducion de imagenes radiograficas anormales que
producen areas lucentes, opacas y mixtas en rafii@gde los pacientes integrales de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de ébuet, ingresados en el periodo comprendido
entre 1976 y 1980. El estudio se realiz6 examinaran negatoscopio, el juego de radiografias de
cada paciente integral y se seleccionaron Unicanks fichas que presentaron imagenes radiogsafica
anormales. Se establecié cuantas presentabanldceates, opacas y mixtas. El autor concluye que
las imagenes radiograficas anormales mas prevalenieontradas, fueron las lucentes presentandose
con un 75.91%. El maxilar mas afectado por imageadiograficas anormales fue el maxilar superior
con un 55.62% vy la region mas afectada fue el segmgosterior con un 44.28%. El sexo mas
afectado fue el femenino con un 65.17% y el maxilas afectado con areas opacas fue el inferior con
un 20.579%".

Los resultados que Castafieda presentd en dichdiefieron obtenidos de informacion de hace 29
afnos. No fue posible encontrar otros estudios eatébuala que aborden este campo de la Odontologia.
Sin embargo, en la literatura extranjera, autor@®oc Neville y Wood reportan que las lesiones
radiograficas mas prevalentes son las lucentestéguperiapicales) y las menos prevalentes son las

opacas (osteoesclerosis idiopatica).

Existe una variedad de lesiones roentgenopaca®rnaloks en pacientes adultos con piezas
dentarias y pacientes edéntulos entre ellas: esigstraices retenidas, osteitis condensante,
osteoesclerosis idiopatica, odontoma, displasieecémdsea, displasia fibrosa, displasia cemerga 0s
florida, las cuales tienen importancia clinica,ggee como profesionales de la salud bucal se debe de
tener un buen conocimiento de la patogénesis, teaiistecas radiograficas, tratamiento y pronostieo

todas aquellas enfermedades orales, en este sdssitanes radiopacas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con base en lo anterior y tomando en cuenta ldegxis de registros anotados por los estudiantes
en la ficha de evaluacién roentgenoldgica (fasedilrante el ingreso de pacientes integrales en la
clinica de Radiologia, surgen las siguientes iatgmtes: ¢ Cual es la prevalencia con que se paesent
dichas lesiones roentgenomixtas en los pacientés @knica de la Facultad de Odontologia? ¢ Cual es
la patologia roentgenomixta mas frecuente de aougrdexo? ¢Qué sector de los maxilares son mas

afectados por las lesiones roentgenomixtas?

JUSTIFICACION

Es necesario actualizar la informacion sobre lavglemcia de lesiones roentgenomixtas,
ampliando la muestra y determinando especificamdéade lesiones mixtas que poseen mayor

prevalencia en la Facultad de Odontologia de ladéssidad de San Carlos de Guatemala.

El odontoma es la lesion radiomixta mas comudn, ww alta prevalencia; es fundamental que
se verifique, si dentro de todas las lesiones gegimmixtas encontradas en la poblacion de pacientes
ingresados en la Clinica de la Facultad de Odogi®lde la Universidad de San Carlos de Guatemala

en el afio 2008, ésta sigue siendo la lesion mé@eprieante.

Adicionalmente, la informacién recabada puede skrada para retroalimentar la docencia en

el campo de Patologia Bucal especificamente eamal tle lesiones roentgenomixtas.

Leslones Roentgenomixtas



MARCO TEORICO
1  PRINCIPIOS BASICOS DE RADIOLOGIA DENTAL

La radiologia dental es la ciencia o el estudioetpleo de las radiaciones en odontologia; trata
sobre la aplicacion de los rayos X, las sustanad®activas y otras formas de energia radiantel en
diagnostico y tratamiento de enfermedades. Lossr&yson un haz de energia que tiene el poder de

atravesar cuerpos materiales y registrar imagensmara de sombras en una pelicula radiografica.

Las radiografias dentales son imagenes fotograficaisadas en una pelicula por los rayos X
que atravesaron dientes y estructuras relacion&s#ss contienen varias tonalidades grises y cuando
se visualizan a través de una fuente luminosajed &as oscura de la radiografia se ve negra,
utilizandose el término radioltcido(a) y si el &esamas clara, es decir que aparece blanca, iza elil
término radiopaco(a). Radiopaco se refiere a léepde la radiografia procesada que se ve blanca o
clara, las estructuras opacas son densas y absorbepiden el paso del haz de los rayos X. Por
ejemplo, el esmalte, la dentina y el hueso somu@siras que impiden el paso del haz de rayos X y se
ven radiopacos en la radiografia derffal.

La densidad y el contraste son dos caracteristisaales de la imagen radiografica que influyen
de manera directa en la calidad diagnostica derasliagrafia. La negrura u oscuridad global de una
radiografia es llamada densidad, las radiografiasuna densidad correcta permiten ver al radiélogo
areas negras (espacios de aire), areas blancaalt@sentina y hueso) y areas grises (tejido ljand
A la diferencia en los grados de negrura o denssl@mtre areas adyacentes de una radiografia se le
denomina contraste, si la radiografia presentasaregy oscuras y areas muy claras se dice que tiene
alto contraste. En cambio, si la radiografia nodiéreas muy oscuras ni muy claras, es decir que no
tiene los tonos bien definidos, sino tonos grisegjice que es de bajo contraste.

Para obtener una interpretacion exacta de lasgadias y asi desarrollar un diagnostico diferdncia

correcto, es basico observar las siguientes reglasrales:
» Las radiografias deben ser de buena calidad.
» Las radiografias solo representan una parte deats clinicos disponibles en relacion con un

proceso patolégico.
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* La correcta evaluacion de la informacion radiogafrequiere un conocimiento practico
bastante profundo sobre la anatomia 0sea y dejlded blandos, de la anatomia radiografica y
de la naturaleza basica y las variedades de la2gos patoldgicos que afectan a los tejidos de
las regiones implicadas.

2 DECRIPCION RADIOGRAFICA DE LAS ESTRUCTURAS ANATO MICAS
NORMALES

2.1 PIEZA DENTARIA

En las radiografias se observa:
* Esmalte

Aparece como una zona roentgenopaca de color hldacoual forma la porcion
periférica de la corona dentaria.
« Dentina:

Se muestra menos roentgenopaca que el esmaltesytepa la mayor parte del diente.
* Cemento:

Se muestra igual que la dentina, por tener iguakidad que ella; cubre la periferia
radicular.
e Camara pulpar:

Aparece como un espacio roentgenolucente en etocel® la corona de la pieza
dentaria.
» Conductos radiculares:

Se observan como espacios roentgenolucentes cositigue se extienden desde la
corona hasta el apice de la raiz.

2.2 ESTRUCTURAS DE SOPORTE:
En las radiografias se observa:
e Lamina dura:
Constituye la pared del alveolo, se observa con® limea roentgenopaca, paralela a

todo el contorno radicular.
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* Cresta alveolar:

Es una linea roentgenopaca de ancho variable goee da superficie de la cresta

alveolar y se continda con la lamina dura.
* Tejidos blandos:

Se observan algunas veces como sombras de digesadad.
» Conductos nutricios:

Los conductos nutricios representan trayectos garked vascular y nerviosa en el tejido
0seo. Se observan como lineas o puntos roentgembdscy aparecen mas frecuentemente en
pacientes edéntulos.

* Patron trabecular:

Se observa como una red en todo el espacio corrégpbe a hueso y puede ser:

Fino: cuando los espacios medulares son pequefio§rosos.
Mediano: cuando los espacios medulares son dearetguthaio.

Grueso: cuando las trabéculas son poco numerasstary muy separadas.

2.3 ANATOMIA RADIOLOGICA DEL MAXILAR SUPERIOR

A continuacion se describen las caracteristicasroibdas en los roentgenogramas de las distintas
regiones:
+ Area de incisivos superiores:
En el roentgenogramas de antero-superiores se vabserarias estructuras sobre
impuestas a cada lado de la linea media y son ellas
0 Sutura media:
Aparece como una linea roentgenolucentes en eld@leaspacio interdentario
entre los incisivos centrales.
o Foramen incisivo:
Se observa como un area oval roentgenolucentesdaitdebajo de la espina
nasal. Su posicion varia en relacion con las raledss incisivos superiores.
o Espina nasal anterior:
Aparece como una zona roentgenopaca situada éretarhedia, por encima del

formen incisivo y se continua hacia arriba corablque nasal.

Leslones Roentgenomixtas



o Tabique nasal:

Esta estructura 6ésea se encuentra colocada emted ¢k la cavidad nasal; se
observa como una linea roentgenopaca que sepdosdasnasales.
0 Fosas nasales:

Las fosas nasales, situadas a cada lado del tabmpsd, aparecen como dos
espacios de forma eliptica intensamente roentgeanotes.
o0 Alas de la nariz:

Los dos tejidos blandos de la nariz se observanocona sombra de ligera
densidad que abarca toda la parte superior deliagrafia; llegando, en la mayoria de

los casos, a nivel de las coronas de las piezdarden

« Area de caninos superiores:
o Pared anterior del seno maxilar:
Se observa como una linea roentgenopaca, cunigeladel apice del canino.
o Piso de las fosas nasales:
Esta estructura se observa como una linea roemggeaorecta, a nivel del

canino, dirigiéndose en sentido antero-posterior.

+ Area de premolares superiores
0 Piso de las fosas nasales:
Aparece como una linea roentgenopaca que se extemadin plano horizontal

por encima del 4pice de premolares.

o Piso del seno maxilar:
Se observa como una linea roentgenopaca de meaoslag y mas delgada que
la anterior. Se presenta en forma curva y en sie paterior, cruza hacia arriba el piso
de las fosas, formando una “Y” o una “X” con el ms

o Conducto de la arteria alveolar superior, postsrioredia:

Con frecuencia, en esta region se observa el comdutricio que aloja la arteria
alveolar superior posterior y media, la cual edtéada en la pared del seno maxilar y se
observa como una linea roentgenolucente de anclarable, que se dirige hacia
delante y hacia abajo, hasta la region de prenmlare

Leslones Roentgenomixtas



« Area de molares superiores

o Piso del seno:
Esta estructura fue descrita en la regién de peres Pueden haber tres tipos de
prolongacién del seno: Alveolar, palatina y hadeiduberosidad, segun la region hacia
donde esté proyectando el piso del seno. De acweerdel volumen de aire contenido en el
seno, asi serd la dimension de su imagen roentgditag la cual es completamente
roentgenolucente.

o Tabiques del seno:
Estas estructuras aparecen como lineas roentgeasogae dividen, aparentemente, al seno
en compartimientos y representan tabiques 6seompletos en la pared del seno.

o Piso de las fosas nasales:
Esta estructura fue descrita en la region de peesm

0 Hueso malar:

Situado en la cara externa del maxilar superiargpaima de la region de la primera
molar, se observa como una region roentgenopaeasiat que tiene forma de “V” y de
cuyo veértice parte una linea hacia atras que quneke al cuerpo del mismo hueso.

0 Apdfisis coronoides:

Aparece como una sombra conica roentgenopacaddirigacia arriba y adelante,
hacia el maxilar superior, dando una imagen quecas/esta sobrepuesta a los molares y
otras esta colocada por debajo de ellas.

o Proceso hamular:

Constituye una prominencia del ala interna de léfisis pterigoides del hueso
esfenoides, que se extiende hacia abajo y atrasreé@ en el roentgenograma, muy
proximo al borde posterior del maxilar superiomigaanucho en longitud, anchura y forma.

Suele mostrar una punta bulbosa y en ocasioneértine/conico.

2.4 ANATOMIA NORMAL DEL MAXILAR INFERIOR:

+ Area de incisivos inferiores:
o Eminencia mentoneana:
Se observa en el roentgenograma como sombras eoep@cas que se extienden hacia

abajo y afuera, desde los apices de los incisigngales.
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o Foramen lingual central:
Esta estructura es vista como un agujero situaddaetinea media, de apariencia
roentgenolucente, destacandose dentro de un cirogontgenopaco, formado por los
tubérculos genianos.

0 Tubérculos genianos:
Estas estructuras, las cuales ocurren en nimedosia cada lado de la linea media, en la
cara interna del maxilar inferior, se observan cemmbras roentgenopacas.

Area de caninos inferiores:

En esta region se observa parte de la fosa memamkescrita anteriormente.

Area de premolares inferiores:

0 Agujero mentoneano:
Es el punto por el cual emerge el paquete vaswieioso mentoneano; se observa como
un &rea roentgenolucentes de forma variable sitdatlajo del &pice de la primera molar,
debajo del 4pice de la segunda o entre ambos.

o Pared del conducto mentoneano:

Se observa como un halo roentgenopaco que circbasadragujero.

Area de molares inferiores:

o Borde anterior de la rama ascendente del maxilerian:
Esta estructura se observa como una linea ro@ypgea que se continda con la linea
oblicua externa, a medida que se acerca a laed&tdrcera molar.

0 Linea oblicua interna:
También llamada linea milihioidea, es una linea sgi dirige en sentido diagonal a la cara
interna del hueso, hacia la region anterior, crdadas regiones retromolar y molar.
Se observa como una linea roentgenopaca de andmisble que a veces se superpone a
las raices de las molares.

o Conducto dentario inferior:
Se observa como una linea roentgenolucente dai@nghriable, a veces, delimitada por

bordes roentgenopacos que constituyen las paretlesrmtucto.
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3. CLASIFICACION DE LAS LESIONES ROENTGENOMIXTAS

Las lesiones de origen mixto se pueden clasifieardiflerentes maneras, una forma comun
consiste en distinguirlas de acuerdo a su aspecitoculares, multiloculares, bordes definidos o
indefinidos, otra forma es distinguirlas como leg® odontogénicas 0 no odontogénicas.

Se utilizara a continuacion la clasificacion setusibordes que presenten, ya sean bordes bien
definido o bordes poco definidos, ademéas de formakifocales o generalizadas, y se observara
ademas su clasificacion de acuerdo a su frecueprad@urrencia.

LESIONES ROENTGENOMIXTAS: Bordes bien definidos.

Frecuencia
de Lesiones Caracteristicas especiales
ocurrencia
*x Displasia cemento 0sea Usualmente se encuentra en maxilar
inferior
*x Odontoma De tipo complejo o compuesto
* Fibroma central osificante =~ ------------—--—--—-
* Fibroodontoma ameloblastico Usualmente en nifios
* T. Odontogénico Generalmente en area de caninos
Adenomatoide superiores
* T. Odontogénico epitelial Asociado a piezas impactadas
calcificante
* Quiste odontogénico También conocido como Quiste de Gorlin
calcificante
* Cementoblastoma Asociado a raices dentarias
* Osteoma osteoide Muy doloroso y visto en pacientes jovenes
LESIONES ROENTGENOMIXTAS: Bordes poco definidos.
Frecuencia
de Lesiones Caracteristicas especiales
ocurrencia
*x Osteomielitis Incluye secuestros Gseos o esclerosis
*x Osteonecrosis Se observa necrosis de hueso expuesta
* Osteosarcoma/Condrosarcom Bastante doloroso visto en ATM

Lesiones Roentgenomixtas



LESIONES ROENTGENOMIXTAS: multifocal o generalizada.

Frecuencia

de Lesiones Caracteristicas especiales
ocurrencia

* Enfermedad de Paget Mas comun en maxilar superior

3.1 LESIONES ROENTGENOMIXTAS: bordes bien definidos
3.1.1 TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE (TOA)

Se considera un subtipo del ameloblastoma y serordind adenoameloblastoma; desde los
puntos de vista clinico, microscopico y evoluties, claramente diferente al ameloblastoma. Algunos

clasificarian esta anomalia como hamartoma y namawmoplasia.

El TOA se observa radiograficamente como unaamalicion unilocular bien circunscrita
gue suele rodear la corona de un diente retenids.anormalidades son radiotransparentes, aunque
pueden mostrar pequefios focos de opacidad distobuen toda su extension, lo que refleja la
presencia de islotes semejantes a esmalte endd thgl tumor. Cuando se localiza entre los dientes
anteriores, se pueden detectar divergencia desrdtcelo referente al tratamiento y pronostico sta e
lesion, el TOA es de naturaleza benigna al pressntancapsulado; la enucleacion 6sea es el

tratamiento de eleccién, con una recurrencia mogsgsaunque en ocasiones suele suéedeér

llustracion A: TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE (TOA ); Neville, B.W. et al.
(2002). Oral & maxillofacial pathology. 2 ed. Pp. 74
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3.1.2 TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE

También es conocido como tumor de Pindborg poraglpgo bucal que lo describié por
primera vez, al igual que el anterior comparte ragataracteristicas con el ameloblastoma, pero tanto
el examen microscopico y radiogréafico disuaderdlagas y a través de estos se reconocen diferencias

distintivas.

Estas lesiones en la mayoria de los casos sergranuel examen radiogréafico de rutina,
ademas se observa una relacion con dientes retetédoanomalias pueden ser presentadas en patrén
multilocular o unilocular, aunque el patron unil@usuele ser mas comun, las loculaciones pequefas
de algunos defectos llevaron al uso del términabda abeja para referirse al patron traslicido. El
tumor odontogénico epitelial calcificante puede aliolicido por completo o contener pequefios
focos radiopacos, que son mas comunes en el areldees inferiores generalmente asociado a la
corona de piezas impactadas. El tratamiento paaaesson se basa en una cirugia conservadora dado

que el pronéstico es bueno y la frecuencia de reccia es del 159" 9

llustracion B TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFIC ANTE; Neville, B.W. et al.
(2002). Oral & maxillofacial pathology. 2 ed. Pp. ¥6.

3.1.3 QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE

El quiste odontogéno calcificante es una anomaliaeisarrollo embrionario que, debido a su
agresiva evolucion ocasional, algunos le adjudiganiesarrollo similar al de la neoplasia y proponen
por lo tanto el término tumor odontogéno de céldmstasmas. Se cree que deriva de residuos

epiteliales odontogénos en la gingiva, mandibutzagila.

Leslones Roentgenomixtas
>



Radiograficamente el quiste odontogénico calaifiea puede reconocerse como una
radiolucencia unilocular o multilocular con borddiscretos bien demarcados. Dentro de dicha
radiolucencia pueden encontrarse calcificaciongsetisas de tamafo irregular; estas opacidadessuele
distribuirse en un patron difuso y uniforme, y égguaos casos pueden desarrollarse una mineralizacio
a tal grado que es dificil precisar los bordesagdificos de la lesion, al ser una lesion quistica
tamafio de la misma no es muy extensa mantenieng@tudn de entre 2 a 4 cm de diametro y una
longitud de 12 cm aproximadamente dependiendo deizade la pieza dental a la que esté asociada
gue generalmente es a canino superior por ellorgitud tan amplia de ésta, suele aparecer entre
raices y cuando éste es el caso puede causar n@ébsoadicular externa, ademas de causar
divergencia de las raices de las piezas vecindsgtamiento para esta lesion en particular, cotsta

una enucleacion simple y conservadora con un ptieoasiuy bueno, la recurrencia en estos casos es

muy baja® & "

llustracién C: QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE; Wo od, N. K. and Goaz, P. W.
(1997). Oral and maxillofacial lesions. 5 ed. St.duis: Mosby. Pp. 429.

3.1.4 FIBROODONTOMA AMELOBLASTICO

El fibroodontoma ameloblastico comparte caraciegstsimilares con el fiboroma dado que
aparentemente son derivados de un mismo procesbpsarson tumores odontogénos mixtos
compuestos de tejido epitelial neoplasico y mesemaoso con componentes de tejido blando de
aspecto idéntico microscépicamente, ademas se demasia ambos como procesos neoplasicos

benignos de origen odontogéno.

El fibroma ameloblastico es una lesion casi exeusn pacientes nifios con un rango de edad
de 10 afios no tiene predileccion por el sexo deiepge y es mas comun encontrarlo en el area
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posterior de la mandibula; radiograficamente seemica bien circunscrita y suele estar rodeadaipor
margen esclerosado, en su interior se puede olbaaraagran cantidad de pequefas calcificaciones o
bien un foco opaco en el centro de la misma quesponde a un odontoma, que se presenta como una
masa calcificada. Puede ser unilocular o multilacuaunque es mas comudn encontrarlo en su
presentacién unilocular, ésta lesion suele guarelacion con la corona de un diente retenido; el
tratamiento indicado para estos casos es un celretajservativo de la lesion, dado que ésta se

desprende facilmente del hueso, el prondstico eslente con una recurrencia casi niitg

llustracion D: FIBROODONTOMA AMELOBLASTICO; Neville , B.W. et al. (2002). Oral &
maxillofacial pathology. 2 ed. Pp. 722.

3.1.5 ODONTOMA

El odontoma también conocido como tumor odontog@éndo dado que es compuesto de
tejido de origen epitelial y mesenquimatoso, egpdos pueden diferenciarse por completo dado que
existen depdsitos de esmalte por ameloblastomasntind por odontoblastomas, debido a dichas
caracteristicas se llegé a la conclusion de queolientomas son hamartomas y no verdaderas
neoplasias. Dichas anormalidades pueden ocurnimende dos aspectos generales. Pueden aparecer
como un gran namero de dientes rudimentarios o iematura, en cuyo caso se les conoce como
odontomas compuestos, 0 presentarse como congldorega amorfas de tejido duro, y entonces

reciben el nombre de odontomas complejos.

Radiograficamente los odontomas compuestos sergegs en la forma de varios dientes
maduros, en ocasiones 10 en un foco Unico, el m&mlocaliza en un lugar con dientes, entre las
raices o sobre la corona de un diente retenidoodoatomas complejos se desarrollan en las mismas

regiones pero en una forma de masa amorfa y opasaanormalidades descubiertas durante etapas
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tempranas del desarrollo tumoral son principalmeatkollcidas, con areas focales de opacidad que

representan calcificacion temprana de la dentiearyalte; el tratamiento indicado es muy simple ya

gue como se mencioné antes, la lesion no tienenpiatemaligno y puede tratarse con una escision
7,9)

local y simple por lo que el pronéstico es excelent®

B
llustracion E: A.ODONTOMA compuesto en area maxilarB. ODONTOMA compuesto en area
mandibular; Neville, B.W. et al. (2002). Oral & maillofacial pathology. 2 ed. Philadelphia:
Saunders. Pp. 725

3.1.6 OSTEOMA OSTEOIDE

Esta lesién benigna del hueso comparte muchastedsticas con el osteoblastoma pero
radiograficamente se pueden diferenciar ampliameamteas lesiones, por lo que es mejor considerarlas
variantes intimamente relacionadas de un mismoepmcsu localizacidon en maxilares es muy baja
pero puede aparecer dado que su lugar de apar@énfrecuente es en la tibia, fémur y falanges,
huesos de las extremidades inferiores, suelenderodos pero el dolor Unicamente aparece en las
noches.

Radiograficamente el aspecto tipico de la lesinuea radiollicencia pequefia y ovoide
rodeada por un borde de hueso esclerosado. El detldumor puede mostrar varios grados de
calcificacion por lo regular con un centro opacomyy denso, esta lesion tiene un patron de
crecimiento limitado y nunca excede los 2cm de diém el tratamiento indicado para este tipo de
lesibn es con una escisidn quirdrgica y curetagsep un porcentaje de recurrencia bajo y un
pronéstico general muy buefic® )
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llustracion F: OSTEOMA OSTEOIDE; Neville, B.W. et al. (2002). Oral & maxillofacial
pathology. 2 ed. Philadelphia: Saunders. Pp. 654.

3.1.7 FIBROMA CEMENTO-OSIFICANTE

En ocasiones es imposible diferenciarlo del fibrayadicante y en realidad puede ser solo
una parte del espectro de las lesiones fibrosasates que contienen material calcificado. La Unica
caracteristica que sirve para diferenciar estaslegisnes es la identificacion al microscopio de

cemento o hueso, una distincién Gnicamente subjetilizando las técnicas actuales.

Radiograficamente aparece como una lesion radiicadiolicida con focos opacos u
opaca difusa. El aspecto radiografico depende atehfio de los islotes de cemento y el grado de
calcificacion. Los defectos estan por lo generan bcircunscritos y rodeados por un margen
esclerdtico; el tratamiento consiste en enucleadéh tumor, que es bastante simple, se puede
complicar en casos en los que la lesion haya déstuna gran extension de hueso pero el prondstico

en general es bastante bueno con una recurrerstantmbaj& " )

llustracion G: FIBROMA CEMENTO-OSIFICANTE; Neville, B.W. et al. (2002). Oral &
maxillofacial pathology. 2 ed. Philadelphia: Saunds. Pp. 647.
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3.1.8 DISPLASIA FIBROSA
Esta es una enfermedad con proliferacién de tejishectivo fibroso anormal que sustituye de

manera gradual la médula 6sea normal.

Radiogréaficamente la displasia fibrosa es varjatsde una lesion licente hasta una masa
densa y opaca, pero el cuadro tipico es una leaifiopaca con un gran namero de trabéculas 6seas
que le confieren un aspecto de vidrio molido. Ta@&nbpuede presentarse como radiolicencias
uniloculares o multiloculares, en un tercer pagédomina un aspecto radioltcido y radiopaco difuso
con apariencia moteada, similar al presentadogenfermedad de Paget. Un rasgo distintivo de ésta
son sus bordes mal definidos clinica y radiogréfieate ya que la lesion se mezcla muy bien con el
hueso normal circundante no dejando asi evidereidaddes circunscritos, el tratamiento en estos
casos es un tanto complicado dado la extensiéa @sibn o las lesiones, se puede realizar ungiairu
en donde se eliminen los focos de la lesiéon pepemidiendo del tamafio como se explicé antes las
implicaciones estéticas y psicoldgicas para paegejiivenes son complicadas, en ocasiones es opcion
el dejar la lesion en su lugar dependiendo del rddka del paciente dado que en cada caso el
crecimiento de la misma varia. El prondstico esnbuson una baja recurrencia y muy baja frecuencia

de cambios malignos en la misf&' ” 9

llustracion H: A. DISPLASIA FIBROSA patron difuso B . DISPLASIA FIBROSA expansion de
corticales; Neville, B.W. et al. (2002). Oral & madlofacial pathology. 2 ed. Philadelphia:
Saunders. Pp. 637.

3.1.9 DISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL
Esta es un proceso displasico o reactivo y no @mdadera neoplasia. Al parecer es una

reaccion poco habitual del hueso y el cemento pieeba ciertos factores locales.
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Esta enfermedad es descubierta habitualmente eaxamen radiogréfico de rutina, puesto
gue dicha enfermedad es asintomatica. Al prinaf@osu evolucion la misma se presenta como una
radiolicencia periapical que se contindia con eh@spdel ligamento periodontal. Aunque este patron
inicial en la radiografia da la apariencia de uangtoma o quiste periapical, en esta las piezas son
vitales, a medida que la lesion madura toma urdpatiixto o moteado dentro de la lesién debido a la
reparacion 0sea, en la etapa final aparece comonasa densa radiopaca casi siempre rodeada por un
anillo radioltucido y delgado. El tratamiento dediaplasia cementaria periapical al no ser unaesié
neoplasica generalmente no es necesario remoyenia,en ocasiones cuando causa sintomatologia
dolorosa o crecimiento excesivo dentro de cavidatl ta extraccién de la pieza junto con el cueetaj

de la lesion es lo indicado, con un pronéstico buehaja recurrenci@ ©.

llustracion |: DISPLASIA CEMENTO-OSEA PERIAPICAL; N eville, B.W. et al. (2002). Oral &
maxillofacial pathology. 2 ed. Philadelphia: Saunds. Pp. 641.

3.2 LESIONES ROENTGENOMIXTAS: bordes poco definidos

3.2.1 SARCOMA OSTEOGENICO

También llamado osteosarcoma, estos se originamtia e una lesion preexistente en hueso
como enfermedad de Paget, displasia fibrosa, ogétisncronica entre otras; esta lesion sueleatac
en mandibula generalmente el cuerpo de la mismguausuele atacar sinfisis, condilos y en ocasiones
ATM, causando sintomatologia dolorosa, ademas destasia en el nervio dentario inferior, cuando
aparece en el maxilar superior suele atacar magroomente el reborde alveolar y, en muy pocos casos,

el paladar.
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Radiograficamente el sarcoma ontogénico es muighlaren la manera de aparecer en la
imagen radiogréfica, lo cual refleja el grado décifiaacion. Los tumores en etapas avanzadas
presentan areas extensas radiolicentes con opesjdathmbién como lesiones opacas con lucencias
en su interior con bordes indefinidos, la mayodastas son lesiones mixtas. En la actualidad tama g
cantidad de investigadores creen que los osteasascen el area de maxilares no son tan agresivos
como en otros huesos por lo que la remocién qucargs una alternativa ademas de quimioterapia; el

prondstico en estas lesiones es reservado peepsga un 30% a 70% de sobreviveritia ¥

llustracion J;: OSTEOSARCOMA en mandibula en estadiointermedio; Neville, B.W. et al.
(2002). Oral & maxillofacial pathology. 2 ed. Phildelphia: Saunders. Pp. 661.

3.2.2 CONDROSARCOMA

Esta lesion es bastante rara en mandibula y maxifarior, es mas comuin que se presente en
otras partes del cuerpo, en boca son mas comusmesrdromas benignos y la diferenciacién entre uno
benigno y un condrosarcoma de bajo perfil es midigillicuando aparece en maxilares es mas
frecuente que lo haga a nivel del céndilo del naaiitferior, este tipo de lesion es de crecimidentdo

y suele presentar sintomatologia dolorosa.

Radiograficamente estas son lesiones que apareosr radiolicencias con aspecto
apolillado que pueden ser uniloculares o multilaoes, pueden causar movilidad dentaria, reabsorcion
radicular, ademas también tienden a aparecer cesionkes opacas difusas, muchos condrosarcomas
presentan calcificaciones en el interior, en ebades este tipo de neoplasia cartilaginosa es nugjor

diagnostico a través de una tomografia computaizaara delimitar exactamente el tumor; el
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tratamiento consiste en una cirugia removiendairabt en su totalidad, esto incluye en el caso del

condilo, quitarlo por completo en un procedimiedémominado condilectomfz ® ©)

llustracion K: CONDROSARCOMA lesion en area posteror de la mandibula con focos
radiolticidos en su interior; Neville, B.W. et al. 2002). Oral & maxillofacial pathology. 2 ed.
Philadelphia: Saunders. Pp. 665.

3.2.3 OSTEOMIELITIS CRONICA

Esta enfermedad es consecuencia de una ostemnagitlda mal tratada dicha enfermedad
comienza como una inflamacion del hueso y médwda ds la mandibula o el maxilar superior, que se
produce con gran frecuencia por extension de uceabsperiapical, ademas de ser presentado también

como consecuencia de una fractura o intervencidmrgica.

Radiograficamente la osteomielitis cronica se s principalmente como una lesion
radiolicente que algunas veces evidencia zonasaggacales, que corresponden a secuestros 6seos,
las lesiones de esta enfermedad en su mayoriaes ao todos los casos son muy extensas y de bordes
indistinguibles, el tratamiento para este tipo deeomielitis es complicado a nivel médico, dado que
por la extensién de la lesion y la posible infenodh la misma debe tratarse con antibiéticos, asema
de la cirugia que es definitiva; entre los antib@® que pueden suministrarse estan: la penicilina,
clindamicina, entre otros los cuales deben serdirados en dosis altas, el prondstico es reseryad
depende del desarrollo de la lesién en cada pagipato la recurrencia es no muy frecuente luego de
la cirugia® ©.

Leslones Roentgenomixtas
a/



A B
llustracion L: OSTEOMIELITIS CRONICA; a. Area radio lucida en mandibula adyacente al
lugar de una reciente extraccion. b. lesién obserda luego de 2 afios de la extraccion en estado
sintomatoldgica; Neville, B.W. et al. (2002). Ora& maxillofacial pathology. 2 ed. Philadelphia:
Saunders. Pp. 142.

3.3LESIONES ROENTGENOMIXTAS: Multifocal o generalizada.

3.3.1 ENFERMEDAD DE PAGET

También llamada osteitis deformante, es una entiacheronica de evolucion lenta y causa
desconocida. Es un proceso crénico que conlleviasv&tapas para desarrollar la lesion tipica, de
dichas etapas en la dltima de ellas radiograficéensuele presentarse como hueso recién formado
dispuesto al azar con un patron de placas radispameacidos como copos de algodon. Este patron de
cambios 6seos mandibulares se puede relaciondrigercementosis de las raices dentales, pérdida de

la lamina dura, obliteracion del espacio del ligatageriodontal y resorcion de raices.

Esta enfermedad puede ser monostético, (limitado &ueso) y poliostotico, (afectando a
varios huesos) es mucho mas comun que se predep#tr@ poliostotico el cual afecta a huesos
largos como el fémur, vértebras, pelvis etc. Sgele asintomatico, aunque en ocasiones tiende a
presentar sintomatologia dolorosa leve, en los lar@si no es frecuente que aparezca pero suele
presentarse mas comunmente en maxilar inferiottaghmiento en caso de ser asintoméatico no es
necesario dado que este la enfermedad de Pageta@sdimiento lento, en caso de ser sintomético el
tratamiento consiste en dosis de acetaminofen qué&atan bien el dolor; ademas suelen usarse
también antagonistas de la hormona paratifoidea tfrmplicacién es la calcificacion del maxilar
implicado complicando la extraccién derftaf )
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llustracion M: ENFERMEDAD DE PAGET zona difusa en molares inferiores donde puede
apreciarse la apariencia de copos de algoddén; Ndeil B.W. et al. (2002). Oral & maxillofacial
pathology. 2 ed. Philadelphia: Saunders. Pp. 625.
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OBJETIVOS
GENERAL
Determinar la prevalencia de lesiones radiografer@m mixtas registradas en la ficha de la
clinica de radiologia de la Facultad de Odontolodéala Universidad de San Carlos de Guatemala en
pacientes con proceso de diagndéstico concluidol ggeodo comprendido entre enero de 2007 a
octubre de 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la frecuencia de afeccion en las difeseareas maxilares con que se presentan las

lesiones radiograficamente mixtas.

2. Establecer la lesion que dentro de las lesionestgeromixtas es la mas prevalente en los

pacientes de la Facultad de Odontologia de la Wsided de San Carlos de Guatemala.

3. Establecer la frecuencia segun el sexo con que resemtan las diferentes lesiones

radiograficamente mixtas.
4. Aportar datos estadisticos para describir las elifis lesiones radiograficamente mixtas que
afectan a los pacientes de la Clinica de la FatdéOdontologia, de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.

5. Generar informacion actualizada en la Clinica der@mlogia, de la Universidad de San Carlos

de Guatemala, sobre el tema de lesiones radiognddicte mixtas.
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VARIABLES DEL ESTUDIO:

SEXO

Definicion: diferencia fisica y de conducta quetidigue los organismos individuales, las
funciones que realizan en los procesos de reprazyamondicion anatomico fisioldgica que distingue
al hombre y mujef’:

Indicador: informacion que se registré segun ehimie del paciente obtenido en la ficha de

evaluacion roentgenoldgica (Fase 1l).

AREA ROENTGENOMIXTA
Definicion: es aquella area o region de la imagadiogréafica que observada con luz
transmitida, aparece en la pelicula procesada narcombinacion de tonalidades oscuras y claras en
escala de griséd’
Indicador: informacién obtenida segun lo registraiola ficha de fase Il de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de &busit.

MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR

Definicion: maxilar superior: pareja de huesos dargconstituidos por un cuerpo piramidal y
cuatro apofisis: zigomética, ascendente, alveofmlatina.

Definicion: maxilar inferior o mandibula: huesoda que constituye el maxilar inferior. Contiene
los dientes inferiores y esta constituida por urmacipn horizontal, el cuerpo, y dos ramas
perpendiculares, que se unen con el cuerpo prawit@ en el angulo recto. El cuerpo de la mandibula
es curvo, parecido a una herradura, y tiene das gados borde?

Indicador: registro obtenido en la ficha de evaldracoentgenoldgica correspondiente al area
afectada ya sea superior o inferior.

SEGMENTO ANTERIOR Y POSTERIOR

Definicion: area localizada en los maxilares, siaggerior se referird a incisivos centrales,
laterales y caninos, si es posterior abarcara gezemy molare§

Indicador: informacion descrita en la ficha deefélé correspondiente al sector involucrado ya
sea anterior o posterior.
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METODOLOGIA

POBLACION
Se tomaron todas las fichas de evaluacion roenkggina de la Clinica de Radiologia de la Facultad
de Odontologia, de la Universidad de San CarloSuttemala, de todos los pacientes con proceso de
diagnéstico concluido en el periodo comprendidoedero del 2007 a octubre del 2008, que se
encuentran archivadas en la Unidad de Radiologia.
MUESTRA
Se seleccionaron todas aquellas fichas de evaluas@htgenoldgica de la Clinica de Radiologia de la
Facultad de Odontologia, de la Universidad de Saro€ de Guatemala, que presentaron lesiones
roentgenomixtas de pacientes con proceso de diagm@®ncluido en el periodo comprendido entre
enero de 2007 y octubre de 2008.
RECURSOS MATERIALES

1. Ficha de evaluacion roentgenologica de fase lldidgnostico, del periodo comprendido de
enero del 2007 a octubre del 2008.
Instrumento para recolectar datos.
Escritorio.
Lapiceros.

Papel bond.

o g k~ wN

Computadora (programa).
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION
» Se incluyeron todas las fichas de fase Il redi®aen el periodo comprendido entre enero
de 2007 y octubre de 2008.
* Se incluyeron las fichas en las cuales se desgritdaiones roentgenomixtas y se
excluyeron aquellas que describian lesiones opalceentes.
« Se incluyeron todos aquellos pacientes adultogiiakes que presentaban piezas dentales,
edentulos y pacientes casos especiales.
CRITERIOS DE EXCLUSION
* Se excluyeron pacientes nifios.
* Se excluyeron todas las fichas de fase Il quepadian ser interpretadas porque la

informacion era ilegible y/o se encontraban enestddo.
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PROCEDIMIENTO

El estudio que se realiz6 es de tipo retrospedlscriptivo y se llevé a cabo de la siguiente

manera.

» Se elabor6 una carta dirigida a Direccion de Climig a la coordinacion de la Unidad de

Radiologia de la Facultad de Odontologia de la &sidad de San Carlos de Guatemala,

solicitando acceso a las fichas de fase lll, quéesdn como instrumento para recoleccion de

datos.

» Se disefi6 una ficha para el registro de datos goteicia los siguientes aspectos:

1.

Fecha en que se realizé el examen: donde se ant#6Ha que se encontraba registrada
en la ficha de evaluacion roentgenoldgica en leepde fecha de evaluacion.

Sexo: se marcoO H si era hombre y M si era mujeguséo indicaba el nombre registrado
en la parte con el nombre del paciente en la fitthavaluacion roentgenoldgica.
Presencia de imagen roentgenomixta: se marco $D,0sBigun la aparicion de imagenes
roentgenomixtas registradas en el area roentgemasntke la ficha de evaluacion de
roentgenoldgica.

Numero de imagenes radiograficamente mixtas preserge anot0 la cantidad de
imagenes roentgenomixtas descritas en la fichaaeacion roentgenoldgica.

Maxilar mas implicado: se marco (A) si el maxilarplicado por la lesién era el superior
y (B) si el maxilar implicado por la lesion eraiferior. Segun lo descrito en la lesion de
la ficha de evaluacién roentgenoldgica.

Segmento mas implicado: se marco (A) si el segméngdicado por la lesion era
superior anterior, (B) si el segmento implicado lgolesion era superior posterior, (C) si
el segmento implicado por la lesion era inferiorednr o (D) si el segmento implicado
por la lesion era el inferior posterior. Segun ksaito en la lesion de la ficha de
evaluacion roentgenoldgica.

Area mas implicada: se marco (A) si el area implicpor la lesion era periapical, (B) Si
era otra area implicada por la lesion que no seameal. Segun lo descrito en la lesion

de la ficha de evaluacion roentgenologica.
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8. Primer diagnéstico diferencial: se marco el primhiaignostico diferencial registrado en la
lesién anotada en la ficha de evaluacion roentgejca.

» Se procedié a recabar los datos de la ficha daiasidn roentgenoldgica del
periodo de tiempo de enero de 2007 a octubre d& 208 ficha de recoleccion
de datos realizada en el estudio.

* Luego se ingresaron todos los datos en el progestaalistico del computador
Epilnfo de la OMS utilizando la estadistica dedorgppara organizar y presentar
los resultados por medio de tablas y gréficas.

» Se analizaron, interpretaron y presentaron lodtees obtenidos.
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INTERPRETACION DE RESULTADOS
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Cuadro No. 1
Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgemixtas registradas en la ficha de la clinica de
Radiologia de la Facultad de Odontologia, de la Unersidad San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagnéstico concluido, extacion al total de los casos registrados.

Guatemala entre enero 2007 y octubre 2008.

Presencia de lesion Frecuencla Porcentajg (%)

Sl 12 0.68%
NO 1753 99.32%
Total 1765 100%

Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de San Carlos de Guatemala.

De un total de 1765 casos registrados en la aliiécRadiologia de la Facultad de Odontologiaade |
Universidad San Carlos de Guatemala, en pacieotepmceso de diagnostico concluido se observa
que el 0.68% presenta lesiones roentgenomixtas B2% no presenta lesiones de origen
roentgenomixto.
Cuadro No. 2
Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgemixtas registradas en la ficha de la clinica de
Radiologia de la Facultad de Odontologia, de la Urnersidad San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagnoéstico concluido, rgtacion al sexo.

Guatemala entre enero 2007 y octubre 2008.

Sexo Frecuencia Porcentaje (%
H 3 0.17%
M 9 0.51%

Total 12 0.68%

Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de San Carlos de Guatemala.

De un total de 12 pacientes que representan e¥0d#8 total de la muestra, se encontrarén 3 pasent
de sexo masculino, el 0.17% del total de lesiongsegentandose 9 lesiones en pacientes de sexo
femenino representando el 0.51% del total, cogue se determina que hay mayor prevalencia de

lesiones en pacientes de sexo femenino.
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Cuadro No. 3
Distribucion de la prevalencia de lesionesoentgenomixtasregistradas en la ficha de la clinica d
Radiologia de la Facultad de Odontologia, de la Urersidad San Carlos de Guatemalede
acuerdoal maxilar implicado de los pacientes ingresados cgmoceso de diagndstico concluidc

Guatemala entre enero 2007 y octubre 20(

Maxilar i mplicado Frecuencia Porcentaje (%)
Superior 5 41,66Y
Inferior 7 58,83%
Total 12 100%

Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de SaCarlos de Guatemala.

En relacion a la prevalencia de lesiones roentgedtassegun su distribucion tanto en el may
superior como erl maxilar inferio, se encuentra que en el maxilar rde existe 58.83%, con una
frecuencia de 7 lesionesof resjecto al total de las lesiones registradalas fichas radiologicas, es
el maxilar méas afectad&l 41.6€% de lesiones roentgenomixtses encuentr: en el maxilar superior
con una frecuencia de 5 lesior demostradose que el maxilar inferior el mas afectado por las
lesiones roentgenomixtas.
Gréfica No. 3
Representacion grafica de la prevalencia de lesies roentgenomixtas registradas en la ficha ¢
la clinica de Radiologia de la Facultad de Odontotpa, de laUniversidad de San Carlos d¢
Guatemala, de acuerdo al maxilar implicado de losgziente: ingresados con proceso d

diagnostico concluido, Guatemala entre enero 2007ogtubre 2008

100% -

50% -

0% -

Inferior Superior

Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de ¢n Carlos de Guatemala.
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Cuadro No. 4
Distribucion de la prevalencia de lesionesoentgenomixtasregistradas en la ficha de la clinica d
Radiologia de la Facultad de Odontologia, de la Wersidad San Carlos de Guatemala, d
acuerdo a bs segmentos de I maxilares implicados de los pacienteghgresadcs con proceso de

diagnostico concluidoGuatemala entre enero 2007 y octubre 20(

Segmentosmplicados Frecuencia Porcentaje (%)

Superior anterior 3 25,00%

Superior anterior - Superior posterior 1 8,33%
Superior posterior 1 8,33%

Inferior a nterior 2 16,67%

Inferior a nterior y Posterior inferior 0
Inferior p osterior 5 41,66%
Total 12 100%

Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de San Carlos de Guatem
Se observa que con un 41.668b sector postero-inferior es el mafectado por lesiones deigen
roentgenomixto, seguido 8h 25% de prevalencen el segmento superanterior, mientras que ct
una menor prevalencia se encue a los segmentos superior — postedor 1% y al sector anterior —
inferior con 2 %.

Gréfica No. 4

Representacion grafica déa prevalencia de lesionesoentgenomixtasgregistradas en la ficha de

la clinica de Radiologia de la Facultad de Odontotpa, de la Universidacde San Carlos de

Guatemala, de acuerdo a los segmentos de los max@aimplicados d los pacientes ingresados

con proceso de diagndstico concluidGuatemala entre enero 2007 y octubre 20(

41.66%
60.00% -

25.00%

40.00% - 16.67%

20.00% - 8.33% 8.33% .

0.00% T

Superior  Superior Superior Inferior  Inferior  Inferior
anterior anterior - posterior anterior anteriory posterior
Superior Posterior
posterior inferior

Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de San Clos de Guatemala.
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Cuadro No. 5
Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgemixtas registradas en la ficha de la clinica de
Radiologia de la Facultad de Odontologia, de la Wrersidad San Carlos de Guatemala, de
acuerdo a las areas implicadas de los maxilares s pacientes ingresados con proceso de

diagnostico concluido, Guatemala entre enero 20070¢tubre 2008.

Cuadro No. 5.1

Area implicada Frecuencia Porcentaje (%)
Periapical 8 66,66%
Periapical y en otros lugares 1 8,33%
Otros 3 25%
Total 12 100%

Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Cuadro No. 5.2

Otros lugares implicados Frecuencia Porcentaje (%)
Espacio edéntulo 2 66,66%
Furca de pieza 19 1 33,33%

Total 3 100%

Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Se puede observar que las lesiones roentgenomixesentan la siguiente distribucion: el 66.66% de
los casos se asocian al area periapical; el 8.28% &l area periapical como otras areas; mieqtras
un 25% corresponden a otras areas como espaciotuledécon un 66.66% de éstas en especifico,

demostrandose una prevalencia més alta en el ériapipal en general.
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Grafica No. 5
Representacion grafica dea prevalencia de lesionesoentgenomixtasregistradas en la ficha de le
clinica de Radiologia de la Facultad de Odontologiae la Universidad San Carlos de Guatemal
de acuerdo al primer diagndstico diferencial de lopacientes ingresados con proceso
diagnostico concluidoGuatemala entre @ero 2007 y octubre 200:
Gréfica No. 5.1
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Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de San Carlos de Guatem

Gréafica No. 5.2
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Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontoloe la Universidad de San Carlos de Guatem
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Cuadro No. 6
Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgemixtas registradas en la ficha de la clinica de
Radiologia de la Facultad de Odontologia, de la Wrersidad San Carlos de Guatemala, de
acuerdo al primer diagnéstico diferencial de los paentes ingresados con proceso de diagndstico

concluido, Guatemala entre enero 2007 y octubre 280

Cuadro No. 6.1

Primer diagndstico diferencial Frecuencia Porcenta (%)
Displasia periapical cemento 6sea 1 8,33%
Odontoma 5 41,66%
Osteoesclerosis idiopatica 2 16,66%
Osteitis condensante 1 8,33%
Otros 3 25,10%
Total 12 100%

Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Cuadro No. 6.2

Otros diagnosticos diferenciales Frecuencia Porceaje (%)
Quiste residual 2 66,66%
Proceso de apicoformacion 1 33,33%
Total 3 100%

Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Tomando en cuenta el primer diagnostico diferermaah todos los casos, se puede observar que con
un porcentaje del 41.66%, el odontoma es la lesiés frecuente seguida por la Osteoesclerosis
idiopética con un 16.66%, ademas la displasia pieahcemento dsea y la osteitis condensante con u

8.33% ambas, entre otras lesiones mencionadasst@e representadas por el 25.1% estan el quiste

residual con un 66.66% de las mismas y el procesapatoformacién con un 33.33% de estas.
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Grafica No. 6
Representacion grafica dea prevalencia de lesionesoentgenomixtas registradas en la ficha de |
clinica de Radiologia de la Facultad de Odontologiae la Universidad San Carlos de Guatemal
de acuerdo al primer diagndstico diferencial de lopaciente: ingresados con proceso d
diagnostico concluido, Guatemala entre enero 2007ogtubre 2008
Gréfica No. 6.1
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Fuente: Registros clinicos Facultad de Odontologia la Universidad de San Carlos de Guatem
Gréfica No. 6.2
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DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio fue realizado en 1765 expedientes d#ide pacientes con proceso de diagndstico
concluido ingresados en las clinicas de Radioldgita Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, comprendido en el perdamleenero del 2007 a octubre del 2008,
presentandose 12 fichas de pacientes con lesioeaggenomixtas y 1753 fichas de pacientes que no
presentarén ningun tipo de lesion. Dentro de ldlatgos encontrados se determiné que la distriloucio
de hallazgos, de acuerdo al sexo, es mas frecaamacientes mujeres, mostrando una proporcion de
3:1.

De acuerdo a la distribucién por localizacion amatd, se encontro que el maxilar inferior fue esméa

afectado por las lesiones roentgenomixtas con \88%8 siendo el maxilar superior el menos afectado
con un 41.66%. De acuerdo al segmento donde skzbkrca las lesiones, hay mayor prevalencia en el
segmento infero posterior con un 41.66%, preseatEndna combinacion en varios segmentos con
menor prevalencia. Al considerar la localizaciénlaéesion, la mayoria de lesiones roentgenomixtas
se presentaron a nivel periapical con 66.6%, dedmdbse una prevalencia de ubicacion con un
66.5% en el reborde alveolar, pudiendo ser el pseiedéntulo o parcialmente edéntulo. Segun el
primer diagndstico diferencial, el odontoma, prémedo un 41.66% y otras lesiones con un 25.10%,

entre ellas con mayor frecuencia, el quiste residoa un 66.66%.
De las lesiones registradas como primer diagrisliierencial, ninguna pone en peligro la vida o la

capacidad del paciente, sin embargo es pertineotsiderar realizar estudios histopatolégicos

especialmente en aquellos hallazgos radiol6gicesqgieran cambios potencialmente neoplasicos.
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CONCLUSIONES
Con base en los hallazgos encontrados en esteceseudoncluye que:

1. De acuerdo a la localizacion anatomica, el maxilfarior fue el mas afectado por las lesiones
roentgenomixtas, segun el segmento, el mas prdeafap el postero inferior y segun su
localizacion, fue el area periapical.

2. Lalesion mas prevalente dentro de las lesioneggeromixtas fue el odontoma.

3. La distribucion segun el sexo del paciente, el $ereenino es el mas afectado.

4. Las lesiones patoldgicas de origen mixto present@onenor prevalencia con un 0.68%, sobre

todos los casos de pacientes ingresados con diagnéencluido de la Clinica de Radiologia

de la Facultad de Odontologia de la UniversidaBale Carlos de Guatemala en el afio 2008.
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RECOMENDACIONES

1. Tener en cuenta la importancia de tomar adecuadasgrafias con buena calidad diagnostica
a los pacientes, con la finalidad de realizar upeo@iada descripciéon de los diferentes

hallazgos radiolégicos, pudiendo ser de origenlgito.

2. Mejorar el conocimiento basico para evaluar cas\bseos detectables radiologicamente y asi

reconocer las desviaciones de la morfologia hdhiwe generan trastornos patolégicos.

3. Enfatizar, sobre los estudiantes, en una bueserigeion de la lesién para asi establecer el

mejor diagnaostico diferencial.

4. Tomar en cuenta la importancia de realizar esgtudiistopatologicos de las lesiones

presentadas y asi proporcionar un diagnadstico.final

5. Mantener en reevaluacion a los pacientes quemes lesiones patologicas y asi llevar a cabo

un seguimiento de la evolucion que presenten.
6. Actualizar la ficha de evaluacion roentgenologieda Clinica de Radiologia de la Facultad de

Odontologia, de la Universidad de San Carlos dadeueda (fase Il), incluyendo diagnosticos

finales y tratamientos adecuados.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las principales limitaciones del estudioluescoleccion de los expedientes clinicos de
los pacientes ingresados en la Clinica de la Rattule Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, por el gran nimero de expedientsteat@s y que estos no se encuentran dentro de una
base de datos computarizada, ademas de la ilelgithili ausencia de informacién de lo descrito psr lo

estudiantes, al momento de especificar las cafstitas de las lesione radiograficas.
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ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE LA PREVALENCIBE LESIONES
ROENTGENOPACAS REGISTRADAS EN LA FICHA DE LA CLINI& DE RADIOLOGIA DE
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LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA, DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA DE PACIENTES INGRESADOS EN EL ANO 2008

1. Fecha en que se realiz6 el examen:

2. Sexo: H M

3. Presencia de imagen roentgenopacas: SI  NO

4. Numero de imagenes roentgenopacas presentes:

5. Maxilar implicado: (A) SUPERIOR (BYFERIOR

6. Segmento implicado: (A) SUPERIOR (B) SUPERIO
ANTERIOR? POSTERD
(C) INFERIOR (D) INFERIOR
ANTERIOR POSTERIOR

7. Areaimplicada: (A) PERIAPICAL (B)OTROS

8. Primer Diagnostico Diferencial:
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(a) Exostosis (f) Displasia cemento 6sea

(b) Raices retenidas (g) Displasia fibrosa
(c) Osteitis condensante (h) Displasia cemento ésea florida
(d) Osteosclerosis idiopéatica () Otras

(e) Odontoma

1 El segmento anterior comprende canino e incisivos

2 El segmento posterior comprende de premolaresiares
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