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Prevalencia de lesiones roentgenolucentes

SUMARIO

Con el propésito de establecer la penah de lesiones roentgenolucentes registradda en
ficha de la clinica de Radiologia de la FacultadOdi®ntologia, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, en pacientes con proceso de diagnasticduido en el afio 2008, se verifico un total de
828 fichas clinicas de pacientes, de las cualesfitBés presentaron lesiones roentgenopacas, 215
fichas de pacientes presentaron lesiones roentgeeniks y 3 fichas presentaron lesiones mixtaga Par
la recopilacion de informacion se utilizé una fiatiaefiada para tal efecto lo que permitié determina
la prevalencia de las lesiones patolégicas. Sdaeon los datos y se procedié a tabularlos, ankdiza
e interpretarlos.

Los resultados indican que el 25.90 %adefichas totales (n=215/828) presentaron lesione
roentgenolucentes. Se encontro que la lesion ne&slente fue el quiste periapical, presentdndose ma
en el maxilar superior y en su segmento anterorsuwp&n relacion al género se encontré que el mas
afectado fue el femenino.

Con base en lo anterior, se concluye egqueste estudio el quiste periapical es la lesiéds
frecuente de todas las lesiones roentgenolucevitgse de las lesiones opacas, mixtas y lucentes, so

mas prevalentes las roentgenolucentes.
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INTRODUCCION

En la practica odontoldgica, las radiografias hapesible que el odontdlogo profesional
identifigue muchos trastornos, lesiones y/o enfelades que no son detectables clinicamente. Ya que

sin ellas muchas lesiones pasarian desapercibidas.

Al interpretar una radiografia el odontologo pueitgener informacion relacionada con la
anatomia normal de las piezas dentales y estrgctiseas de soporte. Y de esta forma poder llegar a
identificar muchos trastornos, en este caso lesiomentgenolucentes que pueden o no producir signos

y sintomas, por lo que normalmente se les desqarias radiografias.

La patologia bucal, estudia las diferentes enfeanlesl de las estructuras bucales, entre ellas las
lesiones maxilares, que de acuerdo a lo que peesépatron radiografico pueden ser: licidas, opaca
0 mixtas. Por la cantidad de lesiones maxilaresegigten, el presente estudio se enfocé en lamlesi
de origen roentgenolucentes suministrando una seiaueara facilitar el diagndstico clinico de dich

lesion y dar el tratamiento mas adecuado.

La determinacién de la prevalencia de las lesianestgenolucentes en pacientes ayudé a
obtener informacién sobre cual es la lesion que pnédomina, en que area y segmento del maxilar
superior o inferior se establece con mas frecuehoi@ue también proporciond una retroalimentacion

al campo de la docencia de patologia oral y radialdental.
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ANTECEDENTES

Existe un solo estudio en la Facultad de Odontalatg la Universidad de San Carlos de

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

Castafieda, C. (1983) investigd la prevalencia ystriducion de imagenes radiograficas
anormales que producen areas lucentes, opacastgsneix radiografias de los pacientes integrales de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Garios de Guatemala, ingresados en el periodo
comprendido entre 1976 y 1980. El estudio se @aizaminando en un negatoscopio, el juego de
radiografias de cada paciente integral y se seleamn Unicamente, las fichas que presentaron
imagenes radiograficas anormales. Se estableciitagigresentaban areas lucentes, opacas y mixtas.
El autor concluye que las imagenes radiograficasraales mas prevalentes encontradas, fueron las
lucentes con un 75.91%. El maxilar mas afectaddmégenes radiograficas anormales fue el maxilar
superior con un 55.62% y la region mas afectad@lifsegmento posterior con un 44.28%. El sexo mas
afectado fue el femenino con un 65.17% y el maxiias afectado con areas opacas fue el inferior con
un 20.579%".

Los resultados que Castafieda, C. presentd enudiesgue realizé fueron realizados hace 29
afos. No fue posible encontrar otros estudios eatébuala que aborden este campo de la Odontologia,
sin embargo, en la literatura extranjera de autooeso Neville y Wood reportan que las lesiones
radiograficas mas prevalentes son las lucentestéperiapical) y las menos prevalentes las opacas

(osteosclerosis idiopatica).

Existe una variedad de lesiones roentgenoluceabsgrvadas en pacientes adultos con piezas
dentarias y pacientes edéntulos entre ellas: graraulperiapical, quiste periapical, quiste dentigero
queratoquiste, quiste del conducto nasopalatinéstejudseo aneurismico, amelablastoma, tumor
odontogénico adenomatoide, tumor odontogénico faaote, mixoma odontdgeno, las cuales tienen
importancia clinica ya que como profesionales dmlad bucal se debe de tener un buen conocimiento
de la patogénesis, caracteristicas radiograficestaniiento y prondstico de todas aquellas

enfermedades orales, en este caso las lesionggenelucentes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con base en lo anterior, y tomando en cuenta latemdia de registros anotados por los
estudiantes en la ficha de evaluacion roentgernmddgiase 1ll) durante el ingreso de pacientes
integrales en la clinica de radiologia en el afi@82@urgieron las siguientes interrogantes: ¢Qeral s
la prevalencia con que se presentan dichas lesioeaeggenolucentes en los pacientes de la clireca d
la Facultad de Odontologia? ¢Cudl sera la patolagiatgenolucente mas frecuente de acuerdo al

sexo? ¢Que sector de los maxilares es el masddsqtar las lesiones roentgenolucentes?.

JUSTIFICACION

Se considera necesario actualizar la informaciomresola prevalencia de lesiones
roentgenolucentes, ampliando la muestra y detendmaspecificamente las lesiones lucentes que
poseen mayor prevalencia en la Facultad de Odaitolde la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

El quiste periapical es la lesién lucente mas cqorségun lo reporta la literatura extranjera de
autores como Neville y Wood, con una alta prevagéempor lo que fue fundamental verificar si dentro
de todas las lesiones roentgenolucentes enconteadda poblacion de pacientes ingresados en la
clinica de la Facultad de Odontologia de la Unidex$ de San Carlos de Guatemala en el afio 2008,

ésta sigue siendo la lesibn mas predominante.

Adicionalmente, la informacion que se obtuvo puseleutilizada para retroalimentar la
docencia en el campo de Patologia Bucal especificgaren el tema de lesiones roentgenolucentes

presentadas en los pacientes ingresados en eD88o 2
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MARCO TEORICO

La presente revision de literatura seré divididades partes. En la primera se describiran consepto
basicos de radiologia dental y, en la segunda, nsegu clasificacion los tipos de lesiones

roentgenolucentes.
1. CONCEPTOS BASICOS DE RADIOLOGIA DENTAL @

RADIOLOGIA: ciencia o estudio del empleo de lasiaatbnes en medicina; rama de la ciencia
médica que trata sobre la aplicacion de los rayofaX sustancias radiactivas y otras formas deg&ne

radiante en el diagnéstico y tratamiento de enfdades.
RADIACION: tipo de energia que se transmite en e ondas o como un flujo de particulas.

RADIACION X: radiacion de alta energia que se pamlan un tubo de vacio (tubo de rayos x) por la

colisién de una corriente de electrones con uncolametalico.

RAYOS X: haz de energia que puede atravesar cyemmtseriales y grabar imagenes de sombras en

una pelicula fotogréfica.

PLACA: imagen (registro fotografico visible) en upalicula; se obtiene por efecto de rayos X que

pasan a través de un cuerpo u objeto.

RADIOGRAFIA: arte y ciencia de obtener placas radidicas mediante la exposicion de una pelicula

a rayos X.

RADIOGRAFIA DENTAL: imagen fotografica grabada en pelicula por rayos X que atravesaron

dientes y estructuras relacionadas.

RADIOLUCIDO: se refiere a la parte oscura o negeala radiografia procesada; las estructuras
radiollcidas que se ven en la radiografia careeatedsidad y permiten el paso del haz de rayosX co
poca o ninguna resistencia. Por ejemplo, un espmiiaire permite el paso libre de los rayos y se ve

mas radiollcido en una radiografia.

DENSIDAD: negrura u oscuridad global de una raditigr




Prevalencia de lesiones roentgenolucentes

ROENTGEN (R): unidad tradicional de exposicion & flayos X; la cantidad de radiacién X o gamma
gue produce una carga eléctrica de 2.58 por 10cdlpmbios en lkilogramo de aire en condiciones

de presion y temperatura normales.

2. LESIONES LUCENTES

Los quistes odontogénicos Yy tumores constituyeasyecto importante patolégico oral y maxilofacial.
Los quistes odontogénicos son encontrados comuenamtla practica dental, y los tumores son
lesiones menos comunes. Los quistes odontogésmosierivados del epitelio, son subclasificados
como de desarrollo e inflamatorios. Los quistesddsarrollo son de etiologia desconocida y los

quistes inflamatorios son resultado de inflamacion.
2.1 QUISTE DENTIGERO

Este es el tipo de quiste de desarrollo mas coenpigrra a la corona de un diente no eruptadota par
de la linea de unidn cemento-esmalte. Patogénescodocida. Mas a menudo envuelve a las terceras
molares inferiores. Los caninos superiores sorséggindos dientes cominmente mas involucrados.
Son asociados con dientes supernumerarios u odastdmecuentes en pacientes entre 10-30 afios.
Predileccién por hombres. Los quistes dentigergsigfios son asintomaticos y son descubiertos solo
en radiografia de rutina. Este quiste puede cremesiderablemente y puede asociarse con expansion
de hueso indolora, la extension la lesion puedeqmar asimetria facial.

Radiogréficamente, se observa un éarea radiolucemitcular, esta

asociado con un diente no eruptado, usualmentebserva bordes bien
definido y esclerdticos, pero los quiste infectadoi&za muestren bordes

mal definidos. Tratamiento y prondstico: enucleaaél quiste junto con la

remocion del diento no eruptado. Los quistes masdgs son tratados co

marsupializacion. El prondstico es excelente yelaurrencia es rara

®), Figura 2.1. Quiste Dentigero.
Lesion lucente uniocular en la
mandibula posterior. Imagen
tomada de
patoral.umayor.cl/radiolucidos/
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2.2 QUERATOQUISTE ODONTOGENICO

Este quiste es diagnosticado en personas entr® afies. La mandibula es envuelta en un 60 a 80%, la
tendencia es envolver el cuerpo posterior y la ras@ndente de la mandibula. Los queratoquistes
pequefios son asintomaticos y son descubiertos tduehrexamen radiografico. Los queratoquistes
grandes pueden ser asociados con dolor, hinchazahewaje. Tiende a crecer en direccion
anteroposterior dentro de la cavidad medular desbuMultiples queratoquistes presentes en pasiente
deben ser evaluados por otras manifestacionesidgtogne de Gorlin. Pueden aparecer de de forma
multilocular. La lesion envuelve a un diente nopgado en un 25-

40%. La reabsorcion de las raices de los dientgsagtos adyacentes

al queratoquiste es menos comun que el quistegdeaty radicular.
El diagnostico se basa en las caracteristicas paistidgicas.
Tratamiento y prondstico: enucleacion y curetajende a recurrir
des- pues del tratamiento, varios estudios repod@an5-62% de

recurrencia. El prondstico es buéMo Figura 2.2. Queratoquiste odontogénico.

Lesién lucente en mandibula posterior a
nivel de apices. Imagen tomada de
patoral.umayor.cl/radiolucidos/

2.3 CARCINOMA DE CELULAS BASALES NEVOIDES
(SINDROME DE GORLIN)

Los componentes son multiples carcinomas de céhdasles
nevoides en la piel, quistes (queratoquistes od@nicos)
mandibulares, anomalias vertebrales y calcificason
intracraneales. Algunos pacientes han presentadaeo cdiez

quistes separad&?.

Figura 2.3. Carcinoma de células basales
nevoides. Multiples quistes en toda la
mandibula anterior y posterior. Imagen
tomada de
patoral.umayor.cl/radiolucidos/
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2.4 QUISTE LATERAL PERIODONTAL

El diagnostico de este quiste debe ser reservadm yoa quiste que ocurre en la region lateral
periodontal el cual es de origen inflamatorio. Anondo son asintomaticos.

Es detectado en el examen radiografico. Es enaintra pacientes de ma. 5o
de 30 anos. Predileccion por hombres. El 65% oanria mandibula en eI'
area de canino-premolar. Es menos comudn en el anaslperior. g
Radiogréficamente, el quiste se presenta como ea édiolucente bien
circunscrita localizada lateralmente a la raiz de diente vital.

Ocasionalmente puede aparecer en forma multilocdlbade se le da el

nombre de quiste odontogénico brotoide. El tratatoiees
Figura 2.4. Quiste lateral periodontal.

Lesion lucente unilocular en maxila
anterior. Imagen tomada de

una enucleacién conservadora. Y la recurrenciatesial®,

patoral.umayor.cl/radiolucidos/

2.5 QUISTE ODONTOGENICO GLANDULAR

Muchos de estos quistes son localizados en la tmalagien adultos. | &
Radiograficamente la lesion puede aparecer comdooufar, o mas
comunmente, una radiolucencia multilocular. Los geaes de la
radiolucencia son usualmente bien definidos cordd®rescleroéticos. El

tratamiento es curetaje, puede haber recurrenmadBtico buené.

Figura 2.5. Quiste odontogénico
glandular. Lesién lucente multilocular
en la maxila anterior. Imagen: cortesia

de Dr. Ed Marshall. (Neville/ 3ed).
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2.6 GRANULOMA PERIAPICAL

El granuloma periapical representa aproximadament&% de las lesiones inflamatorias apicdfes.
Este granuloma es con mucho el tipo de radiotraespi
patolégica mas frecuente. Estos trastornos supein@®.7 — 94% i
de todas las lesiones pulpoperiapicales. En raafiagr, la lesion |
aparece como una radiotransparencia bien circaascalgo [

redondeada, que encierra el apice del diente. Peede un fino

borde radiopaco. Las radiografias del diente aflectpueden

mostrar restauraciones profundas, caries extefreajras o

un canal pulpar mas estrecho que en el dienteactatzral. Figura 2.6. Granuloma periapical. Lesion

Los quistes tienden a ser mas grandes que losigmaas. La lucente periapical en pieza 30. Imagen
q 9 q 9 tomada de: los registros de la Unidad de

pulpa del diente afectado aparece desvitalizadaaa Radiologia de la Facultad de Odontologia

exploracién. El diente es completamente asintomat  dela Universidad de San Carlos de

. . . — ., . ., Guatemala.

incluida insensibilidad a la percusion. Tratamiemtxtraccion

del diente desvitalizado, tratamiento de conductos

apicectomfa y raspadd.

2.7 QUISTE RADICULAR (PERIAPICAL)

Es la segunda lesion pulpoperiapical mas frecudetey-17%, e incluso el 25.9% de todas las lesione

periapicales recogida en series publicatlas

Es el quiste de desarrollo mas comun; se reporta feecuencia que varia de 7-57% de las

radiolucencias periapicales. La prevalencia dedteuyieriapical varia aproximadamente 38%

Son los mas comunes de la mandibula. Se desaargiatir de un GRANULOMA PERIAPICAL
preexistente, que representa un foco de tejidordeutacion cronicamente inflamado en el hueso a
nivel del 4pex de un diente desvitalizado. Confoeinepitelio prolifera se forma el quiste para sapa
el estimulo inflamatorio (pulpa necrosada) del lougiscundante. Los quistes periapicales constituyen
cerca de la mitad y hasta las tres cuartas page®dbs los quistes en la series mas extensas.

Predileccién por pacientes masculinos. Se localemaria maxila, sobre todo en la regién anterior,
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seguida por las regiones posteriores de la mgudsterior mandibular y por dltimo la anterior de la
mandibula. Asintomaticos. Suelen descubrirse deeraaincidental en un examen radiografico dental
de rutina. Causan absorcion de hueso, pero no sipadsea. Se requiere la presencia de una pulpa
desvitalizada para establecer el diagnostico dide quiste periapical. El quiste periapical nodeue
diferenciarse en la radiografia del granuloma p&#@. La radiolucencia casi siempre es redonda u
ovoide, con borde opaco estrecho contiguo a landndura del
diente afectado. Varian de 5 mm o menos a variosl€miametro,
aungue la mayor parte tiende a ser menor de 1.5Tcatamiento:
extraccion del diente desvitalizado, tratamiento abeductos o

. . . g apicectomia y raspad®.
Figura 2.7. Quiste periapical. Lesion P y P

lucente periapical en pieza 32. Imagen
tomada de
patoral.umayor.cl/radiolucidos/

2.8 QUISTE RESIDUAL RADICULAR

Cuando la extirpacion del epitelio del quiste esompleta, se
puede desarrollar un quiste residual después desnteafios del
tratamiento inicial. Si un quiste residual o el stei periapical
original permanecen sin tratamiento, el crecimientmtinuo

puede ocasionar destruccion significativa y debiliento de la

mandibula o maxila. En quistes radiculares y redetu

tratados de manera adecuada suele haber repar. Figura2.8.Quiste residual radicular. Lesion
lucente en mandibula anterior y posterior.

completa del hues®. Imagen tomada de (Regezi/ 3 ed).

10
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2.9 CICATRIZ PERIAPICAL

La cicatriz periapical esta compuesta por tejithooso denso y se localiza en el peridpice de umealie

sin pulpa cuyos canales radiculares suelen habglfsaado con éxito.§ ’ P S
Indica un absceso, quiste o granuloma periapicavipr cuya '
cicatrizacion ha concluido con la formacion dedejcicatricial denso”

(cicatriz) en vez de hueso. Produce una radioteapsgia bien

circunscrita, mas o menos redonda, que se aserhgjaise y al \ B
granuloma periapical, aunque suele ser mas pequefiastas e | Lkt o | o
dltimas. El diente es asintomatico. No existe trig¢ato Figura 2.9. Cicatriz periapical. Lesion

periapical que ha ido disminuyendo tras el

cuando el conducto radicular ha sido ocupado yrguexista .
tratamiento conservador del conducto

crecimiento de la zorfd. radicular. Imagen tomada de (Wood/ 5 ed).

2.10 DEFECTO QUIRURGICO

Un defecto quirdrgico 6seo es una zona que no @sada por tejido 6sec

tras una intervencion quirdrgica; representan atted del 3% de todas la
radiotransparencias periapicales. Suelen obsenarggosicion periapical
tras los procedimientos de extirpacion de la i&idefecto subsiguiente a |
extirpacién de la raiz es una regién en la que fadtalmente la lamine
cortical. La radiotransparencia suele presentaraspecto redondead
contorno liso y bordes bien definidos. Su diameiwosuele superar

lcm. La sombra puede proyectarse directamente sEbépice O  Figura 2.10. Defecto quirtrgico.
algunos milimetros mas alla del apice de la rafirpada del diente Area lucente periapical en pieza 7

después de una apicectomia.

tratado mediante endodoncia. Tratamiento: segutmisadiografico Imagen tomada de Wood/ 5 ed.

periédico®.

11
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2.11 OSTEOMIELITIS

Se define como una infeccidon 0sea que afecta #&rdgscomponentes: periostio, cortical y médula.
Sobre esta base, el absceso periapical puede emrsiel como un tipo localizado de osteomielitis. Es
infrecuente observar osteomielitis en el maxilgvesior, debido probablemente a su vascularizacién,
comparativamente mas rica. El diente responsaldke siontener una pulpa desvitalizada, puede ser
sensible a la percusion y es posible que se haydad® anteriormente con un absceso periapical
agudo o cronico. Se observa una radiotransparg@eciapical algo redondeada que simula la imagen
observada en el quiste periapical, el granulomiaabsceso. Los bordes de la radiotransparenciarsuel
ser irregulares y mal definidos. Este aspecto esctaistico de las infecciones 0seas y se debe a |
extension irregular de la inflamacion y la infectia través de los espacios medulares y los canales
0seos. Tratamiento: considerar con cuidado logo®es beneficio cuando se intenta conservar el

diente afectado. Es preciso descartar la presdeciguna enfermedad sistémita

Figura 2.11. Osteomelitis. Area lucente en
mandibula anterior. Imagen tomada de

patoral.umayor.cl/radiolucidos/

2.12 DISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL

Esta lesion presenta varios estadios de desarndBiyles durante la
exploracién radiografica. De manera que sélo seribési el estadio

radiotransparente

de la lesion. Figura 2.12. Displasia cementaria periapical. Area
lucente en mandibula anterior a nivel de apices.
Imagen tomada de
www.paulogalvaoradiologiaoral.com.br/atlas/atlas
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En el estadio precoz de desarrollo, las DCOP apareomo radiotransparencias habitualmente
redondeadas, de bordes bien definidos y asociadanges con pulpas viables. Las lesiones rara vez
aparecen antes de la cuarta década de la vidayayngpde afectarse cualquier diente, alrededor del
90% se observan en al maxilar inferior, donde taore periapical de los incisivos es la localizacion

mas habitual. Las lesiones pueden ser solitariasiloples, asintomaticas y rara vez superan 1 cm de

diametro. Tratamiento: observaciéh
2.13 QUISTE NASOLABIAL

Es un quiste de tejido blando del labio superisruga malformacion rara con una incidencia maxima
registrada entre los decenios cuarto y quinto de.\il principal signo clinico es una tumefaccién d
tejido blando situada en la regién canina del pkemmucobucal. En ocasiones se quejan de malestar u
obstruccion nasal minima. En radiografia, la atiéradel hueso puede ser resultado de resorcion por
compresion a lo largo del borde labial de la maaifgerior. Esta anomalia se extirpa por medios

quirdrgicos y no se anticipan recurrendfas
2.14 QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO

Se localiza en el conducto nasopalatino o en jaoteblandos del
paladar, en el punto donde se abre el conducto. tmafaccion
simétrica en la region anterior de la linea mediatma es un signo
distintivo de esta lesion. Se presenta entre lagrdes cuarto y

sexto de la vida. La mayoria son asintomaticossineomas pueden

ser secundarios a infeccion. En la radiografia, es
Figura 2.14. Quiste del conducto radiotransparente puro, con bordes nitidos defmiduede
nasopalatino. Lesiéon lucente en maxila _ ) )
anterior a nivel de linea media. Imagen  Causar divergencia de las raices dentales y conomen
tomada de frecuencia resorcion de la raiz externa. La raalisjparencia

patoral.umayor.cl/radiolucidos/ puede ser unilateral y la linea media constituyleoetle méas
medial de dicha radiotransparencia. Tratamientocleacion, en quistes grandes una marsupializacion.

La tasa de recurrencia es muy H&ja
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2.15 QUISTE OSEO ANEURISMICO

Anomalia 6sea benigna que puede originarse en maiimaa, maxila u otros huesos. Ataca personas
menores de 30 afios. Predileccion por mujeres. Hdimala y maxila las regiones afectadas son las
mMAas posteriores, sobre todo las areas molaresadttaanitad de los casos se describe dolor ygnosi

clinico frecuente como lo es una tumefaccion fimeepulsatil. En la palpacion se puede identificar
crepitacion. Las caracteristicas radiograficas uyeh la presencia de un proceso destructivo y
osteolitico con bordes un poco irregulares. Entasecasos se detecta un patrén multilocular, en
general es unilocular. Los dientes pueden despl@zeon o sin resorcion de la raiz. Tratamiento:

escision o raspado con crioterafiia

L

Figura 2.15. Quiste 6seo aneurismico.
Lesién lucente multilocular que envuelve
la rama ascendente. Imagen: cortesia
de Dr. Samuel McKenna (Neville/ 3ed).

2.16 QUISTE OSEO TRAUMATICO (SIMPLE)

Es un espacio muerto dentro del hueso que caremveéstimiento epitelial. Esta anomalia es muy rara
en mandibula y maxila. Pero aparece con relateeuéncia en el himero y otros huesos largos. Los
afectados con mas frecuencia son los adolescdatesitio mas frecuente es la mandibula, en las
regiones anterior y posterior. Se han descritouales casos bilaterales; puede haber tumefaccion y
menos a menudo dolor. En la radiografia es unldieradelineada de radiotransparencia con un borde
irregular, pero definido y algunas veces una legorcion de la raiz. Tratamiento: una vez en la
cavidad, sOlo se necesita reconocer la hemorragia anomalia antes del cierre. La organizacion del

coagulo sanguineo da como resultado una reparegipleta sin recurrenci.
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Figura 2.16. Quiste 6seo traumatico.
Lesion lucente unilocular en mandibula.
Imagen tomada de
patoral.umayor.cl/radiolucidos/

2.17 QUISTE OSEO ESTATICO

Es una indentacién anatomica de la mandibula lingosterior. Algunas veces pueden detectarse en
ambos lados y es raro verlos por delante de l@medgl primer molar mandibular. La localizacion y
aspecto de este quiste son distintivos y practionpatognomodnicos. La observacion no revela

cambio de tamafio y de alli el término estético.i®adficamente se presentgms

como una lucencia circunscrita por debajo del nidel conducto alveola
inferior, incluido el borde inferior de la mandibulTratamiento: no requier
biopsia, tampoco tratamienfd.

Figura 2.17. Quiste 6seo estatico. En la
localizacidn tipica inferior al conducto
mandibular. Imagen tomada de (Regezi/ 3 ed).

TUMORES ODONTOGENICOS

Algunas de estas lesiones son verdaderas neopjasassmente exhiben un comportamiento maligno.

Otros pueden ser hamartontds

2.18AMELOBLASTOMA INTRAOSEO MULTIQUISTICO
O CONVENSIONAL SOLIDO

Es encontrado en pacientes adultos; es raro es.ni@oprevalencia
es en pacientes de tercera y séptima décadasaleBgulidios indica

frecuencia en personas negras. Asintomatico. Dxetect

Figura 2.18. Ameloblastoma intradseo
multiquistico o convensional sélido.

observar hinchazén indolora o expansion de la nbateli El Lesién lucente multilocular en

durante el examen radiogréfico. Clinicamente sedeu

dolor y la parestesia son raros. Cerca del 85%reqwen la mandibula posterior. Imagen tomada de
patoral.umayor.cl/radiolucidos/
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mandibula, mas a menudo en el area de los molacesdiendo la rama mandibular. 15% ocurren en
la maxila; en la region posterior. Radiogréaficarees# observa una radiolucencia multilocular “sopa d
burbujas” cuando las loculaciones son grandes; anam las loculaciones son pequefias recibe el
nombre de “panal de abeja”. Frecuentemente haynsidracortical bucal y lingual, reabsocion de las
raices de los dientes adyacentes. En muchos cass®eada con una pieza dental no eruptada mas a
menudo la tercera molar. Tratamiento: enucleaci@urgtaje reseccion en bloque. Recurrencia: 55-
90% .

2.19 AMELOBLASTOMA UNIQUISTICO

Visto mas a menudo en paciente jovenes, con un d®%dos los tumores diagnosticados. Mas del
90% son encontrados en la mandibula, usualmentelaemregién posterior. Asintomatico.
Radiogréficamente aparece como un lucencia circtasrededor de una tercera molar mandibular

no eruptada. Tratamiento: enucleacion, reseccitroanedida profilactica. Recurrencia: 10-26%

Figura 2.19. Ameloblastoma uniquistico. Lesion lucente
unilocular con pieza dental incluida en mandibula posterior.
Imagen tomada de patoral.umayor.cl/radiolucidos/

2.20 FIBROMA AMELOBLASTICO

Los fibromas ameloblasticos tienden a ocurrir ecigraes jovenes;

son mas comunes en hombres. Son asintomaticasinmses grandes

son asociados con la hinchazén de la mandibulpatie posterior de vl

la mandibula es el sitio mas comun; el 70% de laso€ son

localizados en estas areas. Radiograficamentesianl se observe . - )
Figura 2.20. Lesidn lucente bien

unilocular o multilocular. Los margenes del defest® definen yefinida que contiene un segundo

bien, pueden ser esclerdticos. Son asociados cemagino molar no eruptado. Imagen:
cortesia de Dr. Robert Lauer

eruptadas. Tienden a envolver una porcion del cugrfa rama .
(Neville/ 3ed).
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ascendente de la mandibula. Tratamiento: 20% derrezia después de la remocion, algunos

cirujanos recomiendan una escisién quirlirgica ryéesiva’®.

2.21 TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE (TUM OR PINDBORG)

Se encuentra en paciente con un amplio rango deesdee 30-50 afios. 75%g

de todos lo casos son encontrados en la mandiénlias areas posteriore
Indoloro. Crecimiento lento. Radiograficamente pueser unilocular o
multilocular. Esta lesion puede ser completameumterite, pero los defecto
frecuentemente contienen calcificaciones que val@mamano y densidac
Asociados cominmente con un diente impactado. daddficaciones se

localizan alrededor de la corona del diente imghxtdratamiento:
Figura 2.21. Tumor odontogénico

epitelial calcificante. Lesion lucente
en maxila anterior. Imagen tomada
de patoral.umayor.cl/radiolucidos/

reseccion local conservativa. Pronostico bu&no

2.22 TUMOR ODONTOGENICO ESCAMOSO

Encontrado en pacientes de 11-67 afios. Distribeidms procesos
alveolares de la maxila y mandibula. Indoloro, @egecon un
liviano dolor por la hinchazén gingival. Asociadoncmovilidad de
los dientes adyacentes. Detectado en radiograftassiste en ung

radilocuencia triangular de un defecto lateralakerhiz o raices de

los dientes. La lucencia puede estar mal definideo definida
Figura 2.22. Lesidn lucente extendida a

lo largo de las raices del diente lateral al
conservativa o Curetai@- primer premolar. Imagen: cortesia de

Dr. Ed McGaha (Neville/ 3ed).

con bordes esclerdticos. Tratamiento: escision |lc
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2.23 TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE

Se observa entre los 5 y 30 afios, y casi todosesemtan en el segundo decenio. Las mujeres tienden
a ser mas afectadas. Gran parte de las anormaicguigece en la region anterior de la boca, con

mucha mayor frecuencia en la maxila anterior, pogdneral acompafiada dg

coronas dentales retenidas. RadiograficamenteO#l, Tes una malformacio
unilocular bien circunscrita que suele rodear leoea de un diente retenidd
Puede mostrar pequefios focos de opacidad. Cuandacaea entre los

dientes  anteriores, se
Figura 2.23. Tumor odontogénico

pueden detectar divergenci )
adenomatoide. Lesion lucente en maxila

de raices. Tratamiento anterior con un diente incluido. Imagen

enucleacion?. tomada de patoral.umayor.cl/radiolucidos/

2.24 MIXOMA ODONTOGENO

Es una neoplasia benigna que puede ser infiltrgtisgresiva y en ocasiones recurrente. Se presenta
entre los 10-50 afios. Las lesiones aparecen eguieasitio de la mandibula y la maxila casi camaig
frecuencia. Radiograficamente, siempre es transfggraunque el patron puede ser muy variado. Por
lo regular es multilocular y no es infrecuente giga un patron de panal de abeja. La expansion
cortical (en vez de la perforacién) y el desplazantt de la raiz (no la resorcion) constituyen tfae

Tratamiento: escisién quirargi¢i

Figura 2.24. Mixoma. Lesion lucente en maxila
anterior mostrando un trabeculado de huso
fino. Imagen: cortesia de Dr. Mike Rohrer
(Neville/ 3ed).
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2.25 FIBROMA CEMENTANTE

Se presenta sobre todo en adultos proximos a legid® de edad

Existe predileccion por la mandibula y el sexo feme. Puede
ocasionar  movilidad dental o  expansién  cortic &
Radiogréficamente puede reconocerse como una le;

radiotransparente, transparente con focos opaamsaca difusa. -

Los defectos estan por lo general bien circunscrijo
Figura 2.25. Fibroma cementante. Lesion

rodeados por un margen esclerdtico. Tratamientacleacion |, .cnte bien circunscrita en el cuerpo de

o0 reseccion deben ser curativas. No se anticipaunrencias la mandibula. Imagen tomada de
(6) (Regezi/ 3 ed).

2.26 DISPLASIA PERIAPICAL CEMENTOOSEA

Esta tumoracion es un proceso reactivo o displdsiom una neoplasia. Es un fendmeno relativamente
comun que ocurre en el apex de un diente vitals®loequiere biopsia puesto que las caracteristicas
clinicas y radiograficas de esta afeccidbn son sesnpre diagnosticas. Surge en la edad media
(alrededor de los 40 afios) y raras veces antessd20l La mandibula, sobre todo la region peridpica

anterior, es la mas atacada en comparacion comtidlanSon dafiados la

apices de dos o mas dientes. Asintomaticos. Acjmin se presenta come®
una transparencia periapical que se continla caspcio del ligamentc ‘d" |
periodontal. Los dientes siempre son vitales. Aidsedue el padecimientd:
avanza o madura, se desarrolla un patron mixtoteado. Tratamiento: nc

se requiere tratamiento para este trastorno. Umaal@anzada la etap:

\

opaca, la lesion se estabiliza y no induce comgibicees. Los dientes
) Figura 2.26. Displasia periapical
permanecen vitales durante todo el proceso, nondeREaerse Y .. mentossea. Lesidn lucente en
tampoco efectuar procedimientos de endodoncia. Sélaequiere el drea periapical de los incisivos
observacior®. centrales inferiores. Los dientes
son vitales y no presentan
ninguna restauracion. Imagen

tomada de (Neville/ 3ed).
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2.27 GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES (LESION DE CELULAS
GIGANTES; TUMOR DE CELULAS GIGANTES)

Puede encontrarse en pacientes de 2-80 afios de adaylle mas del 60% de todos los casos se
presentan antes de los 30 afios. Se da mas en snuf@ceirre mas en la mandibula. Las lesiones son
mAas comunes en la parte anterior de la mandibués kesiones mandibulares frecuentemente cruzan
la linea media. Son asintométicas. Se encuentraadémgrafias de rutina y se observa una expansion
indolora del hueso afectado. Algunos casos soniaakms con dolor, parestesia, o perforacion de la
cortical del hueso, resultando una ulceracion esufgerficie de la mucosa a nivel de la lesionaEst
lesion se divide en no agresiva (asintomatica,ircieato lento, no perforacion o reabsorcion deasic
de los dientes envueltos en la lesién) y agre@we#orosa, crecimiento rapido, perforacion cortical
reabsorcion de raiz y tendencia a recurrir). Radftgamente: se observa defectos lucentes, undocul
o multilocular. Defecto bien delineado. Los halleggadiograficos no son de diagndstico especifico.
Pequeias lesiones uniloculares pueden ser conamdioh granulomas o quistes periapicales. Las
lesiones multiloculares no pueden ser distinguitkagdos ameloblastomas u otra lesion multilocular.
Tratamiento: curetaje. Tiene potencial agresivo muestra alta frecuencia de recurrencia. Prondstico

bueno y no se desarrolla metast&dis

Figura 2.27. Granuloma central de células
gigantes. Lesion lucente multilocular en
mandibula posterior. Imagen tomada de

patoral.umayor.cl/radiolucidos/
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2.28 DEFECTO DE HUESO STAFNE

¥ Radiolucencia asintomatica debajo del canal martatilan la parte

posterior de la mandibula, entre la molar y el &ngile la
mandibula. Esta lesiébn es bien circunscrita y mpteséordes
escleroticos. Muchos de los defectos son unil&syalunque hay
casos bilaterales. Se cree que es de desarrolbodg macimiento.
Aparecen en pacientes adultos y es raro en nifibs. E
Figura 2.28. Defecto de hueso stafne.
Lucencia bien definida cerca del dngulo de

la mandibula. Imagen: cortesia de Dr.
Carroll Gallagher (Neville/ 3ed).

diagnostico se basa en las radiografias. No naoesit

tratamiento y el prondstico es buéMo

2.29 FIBROMA OSIFICANTE

Lesion bucal benigna de crecimiento lento. Suede asintomatica en el momento de su
descubrimiento. Se originan en regiones dentadlie das mandibulas. El crecimiento lento puede
causar expansion y adelgazamiento de las placéisates bucal y lingual. Aparecen en el tercero y
cuarto decenios de la vida. Habitualmente son asw@@. Radiograficamente sus bordes bien
circunscritos, bien definidos, constituyen la ctgestica radiografica mas importante de este tiefec

Las lesiones iniciales pueden aparecer como z@uhgsllicidas uniloculares muy similares a quistes
odontdgenos. El area mandibular de premolar-matataemas coman. En la primera etapa de

radiolucidez avanza gradualmente hasta una lesidxtam

radiollcida-radiopaca. Las tumoraciones maduras deues
consistir en una masa densa y radiopaca rodeadanpborde
radiotransparente bien definido. A veces las rafleggales estar
desplazadas, y con menor frecuencia, puede restabearnices

dentales. Tratamiento: enucleacién. Prondstico dauen

Recurrencia rarg. Figura 2.29. Fibroma osificante. Lesién lucente
bien demarcada en la mandibula. Imagen
tomada de (Neville/ 3ed).
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2.30 ENFERMEDAD DE CELULAS DE LANGERHANS (HISTIOCYT OSIS X, GRANULOMA
EOSINOFILO)

Aunque la enfermedad de células de Langerhans prextmtrarse en paciente de varias edades, mas
del 50% son vistos en pacientes menores de 10 Bfedileccion definida por hombres. Las lesiones
de hueso, solitarias o mdltiples son la presentaciinica mas comun. Las lesiones pueden ser
encontradas en varias partes de los huesos, pemreto, costillas, vértebras y mandibula son los
sitios mas frecuentes. El hueso alveolar es el aféitado, resultando en la destruccion de hueso y
pérdida de dientes, en la que clinicamente se wds@a periodontitis destructiva; acompafiada asvece
con lesiones ulcerativas o proliferacion gingidas lesiones también ocurren dentro del cuerpo o la
mandibula y maxila. Tratamiento: curetaje, pegsaf@sis de radiacion son empleadas para lesiones
menos accesibles. Prondstico bueno, pero puedergaraogresion o diseminacion de la enfermedad

que puede llegar a ser morfal

Figura 2.30. Enfermedad de células de
Langerhans. Pérdida severa de hueso en la
regién molar de la mandibula. Las molares del
lado izquierdo parecen como flotando en el
aire. Imagen: cortesia de Dr. Richard Wesley
(Neville/ 3ed).

2.31 FIBROMA ODONTOGENO

Ha sido reportado en pacientes de 9-80 afios. Mamatlileccion por mujeres. Cerca del 60% ocurre
en la maxila, muchas de las lesiones maxilaresamalizadas de anterior a la primera molar. En la
mandibula cerca del 50% de los tumores son locklgzan la parte posterior a la primera molar. Son
asociados con la tercer molar no eruptada. Asirtioo® Las lesiones grandes pueden ser asociadas
con expansion de hueso o pérdida de dientes. Raflzagmente los fibromas odontogénicos pequefios
tienden a ser bien definidos, uniloculares, lesaaeliolucentes. Muchas de las lesiones tienerebord
escleréticos. Es comun la reabsorcion de raicestaiento: enucleacion y curetaje. Prondstico
buend®.
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Figura 2.31. Fibroma odontdgeno. Lesion lucente apical en el
area de incisivo-premolar. Imagen : cortesia de Dr. Robert
Provencher Jr. (Neville/ 3ed).

2.32 FIBROMA ODONTOGENO DE CELULAS GRANULARES (TUMO R ODONTOGENO
DE CELULAS GRANULARES)

Con solo una excepcion, todos los pacientes comorfias

odontogénicos de células granulares han sido maydeed0 afos de f
edad. Ocurre en ambos maxilares y mas a menuda regién molar. |
Algunas de estas lesiones son completamente asititaist indoloras,
expansion del area afectada. Radiograficamentaesema como un
area lucente bien demarcada, puede mostrar pequefas

- . . . . . Figura 2.32. Fibroma odontégeno de células
calcificaciones. Tratamiento curetaje. Recurrenn@$an sido & &

granulares. Lesion lucente que envuelve el
reportadaé5). area apical de un diente superior tratado
endoddnticamente. Imagen : cortesia de Dr.
Steve Ferry (Neville/ 3ed).

2.33 HEMANGIOMA DE HUESO

Compuesto de capilares, cavernas, o venas. Algtianen la apariencia de hamartomas, algunos
aparecen por un trauma, y otros son verdaderodaseoas. Los hemangiomas de la mandibula son
mas frecuentes en pacientes de 10-20 afios de &til.comin en mujeres que en hombres.

Totalmente asintoméaticos. A veces son asociadosdotor e hinchazon. Movilidad de dientes o

sangrado del surco gingival puede llegar a ocuRadiograficamente la apariencia es variable, la
lesion muestra un defecto radiolucente multiloc@@mo panal de abejas o sopa de burbujas). La
reabsorcion de las raices de los dientes envuekosomun. Las lesiones grandes pueden causar

expansion cortical. Tratamiento: la lesion es pat#mente peligrosa porque hay riesgo de sangrado,
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el cual puede ocurrir espontaneamente o duramteutdpulacion quirdrgica. Tratada por una variedad

de métodos. Si se evita la hemorragia el pronéstdouend.

Figura 2.33. Hemangioma de hueso. Lucencia
circunscrita que presenta finas trabeculaciones.
Imagen tomada de patoral.umayor.cl/radiolucidos/

2.34 QUERUBISMO

Es una afeccion hereditaria benigna de maxila yditaha que habitualmente se identifica en nifios de
unos cinco afos de edad. Hay ensanchamiento natabteandibula, mejillas y mirada dirigida hacia
arriba, cuyo rostro redondo y simétrico es caré&tieo de los querubines. Las regiones mas afextada
son: el angulo, rama ascendente y region retronatdada mandibula y parte posterior del maxilar
superior. Puede dafiar la apofisis coronoides, perdo regular respeta los céndilos. En la mayetepa
de los casos solo se presenta en el maxilar infefion gran frecuencia la expansion del hueso es
bilateral, aunque se ha comunicado afeccién undltédlgunas veces el examen radiografico
suministra los Unicos signos de la enfermedad.eks&h caracteristica se presenta en la radiografia
como un gran numero de lesiones radiotransparemiéioculares y bien definidas en los maxilares.
Los bordes son distinguibles y se encuentran digilipor trabéculas 6seas. En la mandibula se
identifican expansion y adelgazamiento de la ptartcal con perforacion ocasional; pueden advertir
desplazamiento del conducto alveolar inferior. Bnradiografia oclusal de la maxila es posible
reconocer una imagen como burbujas de jabdn coteradion del seno maxilar. Los dientes no
erupcionados se desplazan con frecuencia y pamstan flotando en espacios similares a quistes.
Tratamiento: autolimitante y regresion espntanegnBrondsticd.
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Figura 2.34. Querubismo. Radiografia panordmica muestra
lesiones multiloculares en el cuerpo posterior y rama
ascendente de la mandibula bilateralmente. Imagen: cortesia de
Dr. Tom Brock (Neville/ 3ed).

2.35 HIPERPARATIROIDISMO

El principal dato en boca es la aparicion de radehcias quisticas bien definidas en la mandilouia,
pueden ser uniloculares o multiloculares. La anbdad menos evidente en radiografias puede incluir
aparicion de osteoporosis en la mandibula y makilaual refleja una enfermedad mas generalizada.
Puede ocurrir pérdida de dientes, desaparicioretilels trabeculares y adelgazamiento cortical. tota

Obliteracion de la pulp®.

Figura 2.35. Zonas lucidas en el hiperparatiroidismo en
mandibula posterior y anterior. Imagen tomada de
(Regezi/ 3 ed).
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OBJETIVOS
GENERAL

Determinar la prevalencia de lesiones roentgeealies registradas en la ficha de la clinica de
Radiologia de la Facultad de Odontologia de la &msidad de San Carlos de Guatemala, en pacientes

con proceso de diagnostico concluido en el afio 2008
ESPECIFICOS

1. Establecer la frecuencia de afeccién en las difeseireas maxilares con que se
presentan las lesiones roentgenolucentes.

2. Establecer qué lesidén dentro de las lucentes, spacaxtas es la mas prevalente.

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

roentgenolucentes.

4. Aportar datos estadisticos para describir las elifiys lesiones roentgenolucentes que
afectan a los pacientes de la clinica de la FatuléaOdontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala.

5. Generar informacion actualizada en la clinica dd-daultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala sobre @l dentesiones roentgenolucentes.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

SEXO diferencia fisica y de conducta que distingue Immoismos individuales, las funciones
que realizan en los procesos de reproduccion, cidmdianatdmico fisiologica que distingue al

hombre y mujef®.

Indicador: lo que el estudiante registré segunoehbore del paciente en la ficha de evaluacion

roentgenoldgica (fase Ill).
AREA ROENTGENOLUCENTE

Es aquella area o region de la imagen radiogr@ficaobservada con luz transmitida, aparece

en la pelicula procesada con tonalidad oscura.e¥ngues parte de la normalid&d

Indicador: cantidad de lesiones lucentes regiagah la ficha de evaluacion roengenolégica
(fase I11).

MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR

Maxilar superior: pareja de huesos largos, condttipor un cuerpo piramidal y cuatro apofisis:

cigomatica, ascendente, alveolar y palatina.

Maxilar inferior o mandibula: hueso largo que cduogeé el maxilar inferior. Contiene los dientes
inferiores y esta constituida por una porcion rantal, el cuerpo, y dos ramas perpendicularessque
unen con el cuerpo practicamente en el angulo.réttouerpo de la mandibula es curvo, parecido a

una herradura, y tiene dos caras y dos bdftes

Indicador: lo que esta registrado en la ficha daluacion roengenoldgica ya sea superior o

inferior.
SEGMENTO ANTERIOR Y POSTERIOR

Area localizada en los maxilares superior y/o iofersi es anterior se referira a incisivos

centrales, laterales y caninos, si es posteriacabépremolares y molarés

Indicador: lo que esta registrado en la ficha d&uacion roengenoldgica ya sea posterior o

anterior.
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MATERIALES Y METODOS
POBLACION

Se tomaron todas las fichas de evaluacion roeokggica de la clinica de Radiologia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos ubteBala de todos los pacientes con proceso de
diagnadstico concluido en el afio 2008, que estdmardas en la Unidad de Radiologia.

MUESTRA

Se seleccionaron todas aquellas fichas de evaluaséhtgenoldgica de la clinica de Radiologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Saito€ae Guatemala, que presentaron lesiones

roentgenolucentes de pacientes con proceso deddiagmconcluido en el afio 2008.
RECURSOS MATERIALES

Ficha de evaluacion roentgenoldgica de fase IDidgnostico del afio 2008
Instrumento para recolectar datos
Escritorio

Lapiceros

ok~ w0DbdPE

Papel bond
6. Computadora (programa)
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

* Se incluyeron todas las fichas de fase Il reabzsagh el afio 2008.

* Seincluyeron las fichas en las cuales se desmibiesiones roentgenolucentes.

* Se incluyeron todos aquellos pacientes adultoggrakes que presentaron piezas dentales,
edéntulos y pacientes casos especiales.

» Se excluyeron pacientes nifios.

* Se excluyeron todas las fichas de fase Ill que ndigoon ser interpretadas por que la

informacion fue ilegible y/o se encontraron en ssthdo.
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PROCEDIMIENTO

El estudio que se realizo fue de tipo retrospeatiescriptivo y se llevé a cabo de la siguiente

manera:

Se elaboré una carta dirigida al Director de Césigy al Coordinador de la Unidad de
Radiologia de la Facultad de Odontologia de la &msidad de San Carlos de Guatemala,
solicitando acceso al archivo de las fichas de fHseque sirvieron como material para
recoleccion de datos. Se tomaron todas las fideapacientes adultos integrales, pacientes

edéntulos y pacientes casos especiales que estuvegistrados en el afio 2008.

Se disefo una ficha para el registro de datosigue ks siguientes aspectos:

1. Fecha en que se realiz6 el examen: se anoté la fpedh se estaba registrada en la ficha de

evaluacién roentgenoldgica en la parte de feclevdiiacion.

2. Sexo: se marco H si fue hombre y M si fue mujeg(® lo indicé el nombre registrado en

la parte de paciente de la ficha de evaluaciontgeaoldgica.

3. Presencia de imagen roentgenolucente: se marc6 SNQ@ Segln imagenes
roentgenolucentes registradas en la parte de Asagenolucente de la ficha de evaluacion

roentgenoldgica.

4. Numero de imagenes roentgenolucentes presentesine® la cantidad de lesiones

roentgenolucentes descritas en la ficha de evdinaoentgenoldgica.

5. Maxilar implicado: se marco (A) si el maxilar imgdido por la lesion fue superior y (B) si
el maxilar implicado por la lesion fue inferior.gém lo descrito en la lesion de la ficha de

evaluacion roentgenoldgica.

6. Segmento implicado: se marco (A) si el segmentolioago por la lesion fue superior

anterior, (B) si el segmento implicado por la lesige superior posterior, (C) si el segmento
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implicado por la lesién fue inferior anterior 6 (Bi)el segmento implicado por la lesién fue

inferior posterior. Segun lo descrito en la legi@na ficha de evaluacién roentgenolégica.

7. Area implicada: se marcé (A) si el area implicada la lesion fue periapical 6 (B) si fue
otra &rea implicada por la lesion que no fueragpésal. Segun lo descrito en la lesion de la

ficha de evaluacion roentgenoldgica.

8. Primer diagndstico diferencial: se marco el pridexgnostico diferencial registrado en la

lesion anotada en la ficha de evaluacion roentggna.

» Se procedio a recabar y trasladar los datos deHa tle evaluacion roentgenoldgica del afio

2008 a la ficha de recoleccién de datos realizadzl estudio.
* Luego se ingresaron todos los datos en el progestaalistico del computador Epilnfo de la
OMS utilizando la estadistica descriptiva para oizg y presentar los resultados por medio de

tablas y graficas.

» Se analizaron, interpretaron y presentaron ladteetos obtenidos.
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RESULTADOS E INTERPRETACION

A continuacién se presentan los resultados obteniglee determinan la prevalencia de lesiones
roentgenolucentes registradas en la ficha deécalide Radiologia de la Facultad de Odontologda, d
la Universidad San Carlos de Guatemala, en pasiate proceso de diagnéstico concluido el afio
2008.

Los resultados fueron adquiridos en relacion &otal de los casos registrados, sexo, cantidad
de imagenes presentes por paciente, maxilar ing@jgarimer diagnostico diferencial, los segmentos

y areas de los maxilares implicados de los pagente

Se presentan con sus respectivos cuadros y gréiinchsando la prevalencia de las lesiones
roentgenolucentes estudiadas del total de fichesntradas, dando un resultado mas amplio acerca de

las lesiones radiogréficas.

Al analizar estos resultados se observa que lamksroentgenolucentes fueron las mas prevalgntes
en segundo lugar de prevalencia encontramos lasnéss roentgenopacas, siendo la osteitis
condensantes la mas prevalente. Por lo que sedeoadia toma de radiografias un procedimiento

valioso para efectuar un apropiado diagnosticogécientes.

31



Prevalencia de lesiones roentgenolucentes

Cuadro No. 1

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagnostico concluido, eglacion a la poblacion total de fichas de

pacientes con y sin lesiones, Guatemala 2008.

POBLACION TOTAL FRECUENCIA (%)
FICHAS DE LESIONES LUCENTES 215 25.90%
FICHAS DE LESIONES OPACAS 126 15.20%
FICHAS DE LESIONES MIXTAS 3 0.40%
FICHAS SIN LESIONES PATOLOGICAS 484 58.50%
TOTAL 828 100.00%

Fuente: Registros e del afio 2008.
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Gréafica No. 1

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagnostico concluido, eglacion a la poblacion total de fichas de

pacientes con y sin lesiones, Guatemala 2008.
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Fuente: Registros en iachel afio 2008.

Con relacion a la poblacion total de fichas de grateis ingresados en el 2008, se observa que el
25.90% presentan lesiones roentgenolucentes, 15@@%entan lesiones opacas, 0.40% presentan
lesiones mixtas y el 58.50% de fichas de pacieambgsresentan ninguna lesion patolégica. Con base a

lo anterior se puede decir que las lesiones roantgeentes son las mas prevalentes.
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Cuadro No. 2

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en

pacientes con proceso de diagnéstico concluido, estacion al sexo, Guatemala 2008.

SEXO FRECUENCIA (%)

Hombre 63 29.30%
Mujer 152 70.70%
Total 215 100%

Fuente: Registem archivo del afio 2008.
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Gréafica No. 2

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en

pacientes con proceso de diagnostico concluido, iestacion al sexo, Guatemala 2008.
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Fuente: Registrosaechivo del afio 2008.

De un total de 828 fichas de radiologia de paegitgresados en el 2008. Se observa que 215 fichas
de pacientes presentan lesiones roentgenoluc@&resentandose en los hombres una frecuencia de 63
lesiones con un 29.3%, y en las mujeres una fre@eie 152 con un 70.7%. Con lo que se determina

que existe mayor prevalencia de lesiones en mujeres

35



Prevalencia de lesiones roentgenolucentes

Cuadro No. 3

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagnostico concluido, eelacion a la cantidad de imagenes

roentgenolucentes, Guatemala 2008.

CANTIDAD DE T- P=0.1
IMAGENES FRECUENCIA (%) STUDENT  (99%)
1 124 57.70% 17.813 > 2.57¢

2 52 24.20% 17.813 > 2.57¢

3 21 9.80% 17.813> 2.57¢

4 8 3.70% 17.813> 2.57¢

5 4 1.90% 17.813> 2.57¢

6 1 0.50% 17.813 > 2.57¢

7 1 0.50% 17.813 > 2.57¢

8 2 0.90% 17.813 > 2.57¢

10 1 0.50% 17.813 > 2.57¢

14 1 0.50% 17.813 > 2.57¢

TOTAL 21F 100.00%

Fuente: Registros en archivo del afio 2008.
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Gréafica No. 3

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagnostico concluido, eelacion a la cantidad de imagenes

roentgenolucentes, Guatemala 2008.
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Fuente: Registros en archivo del 2(1@8.

De los 215 casos registrados en el presente estgliouestra, que el 57.70% de los casos preséntan
lesion roentgenolucente ubicado, en el maxilar sope inferior, 24.20% presentan 2 lesiones, 9.80%
presentan 3 lesiones, 3.70% presentaron 4 lesitr#f¥o presentan 5 lesiones, 0.50% presentan 6 - 7-

10y 14 lesiones, y por ultimo, 0.90% de los cgsesentan 8 lesiones roentgenolucentes.

Siendo estas variables cuantitativas presentameaiga de 1.842, una mediana de 1.000, una moda de
1.000, una varianza de 2.470 y una desviacion @state 1.572. Se realiz6 una comparacion entre
grupos utilizando la prueba estadistica T de Studando un valor de T= 17.813, con gl= 214 grados
de libertad y un nivel de confianza de —p=0.01 (3#confiabilidad). Segun la tabla de T de Student
se observa que la t de 17.813 es mayor que 2.39%6 (@ confiabilidad), por lo que esto se interpreta
indicando que hay diferencia estadisticamente fsigtiva entre los grupos de fichas de pacientes qu
tienen solamente 1 0 2 lesiones y los que tien@tl6,0 14 lesiones (cantidad de lesiones) corbgh 9

de confiabilidad.
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Cuadro No. 4

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagndéstico concluido, eslacion al maxilar implicado, Guatemala
2008.

MAXILAR IMPLICADO FRECUENCIA (%)
SUPERIOR 112 52.10%
SUPERIOR/INFERIOR 33 15%
INFERIOR 70 32.60%
Total 215 100%

Fuente: Registros en archigbadio 2008.
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Gréafica No. 4

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagndéstico concluido, eslacion al maxilar implicado, Guatemala
2008.
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Fuente: Registros eniackel afio 2008.

Se observa que las lesiones roentgenolucente mafemtamayor frecuencia el maxilar superior con una
frecuencia de 112 y un porcentaje de 52.10% copeots al total de las fichas radiolégicas de
pacientes registrados en el 2008. También se abseesfrecuencia de 70 lesiones con un 32.60% y en

ambos maxilares superior e inferior una frecuedei83 lesiones con un 15%.

Se demuestra asi que el maxilar superior es ebfeatado por las lesiones roentgenolucentes.
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Cuadro No. 5

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica

de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en

pacientes con proceso de diagnostico concluido, eglacion al segmento implicado, Guatemala

2008.

SEGMENTO IMPLICADO FRECUENCIA (%)

SUPERIOR ANTERIOR 70 32.60%
SUPERIORANTERIOR/SUPERIORPOSTERIOR 5 2.30%
SUPERIORANTERIOR/SUPERIORPOSTERIOR/INFERIORANTERIOR 1 0.50%
SUPERIORANTERIOR/SUPEROPOSTERIOR/INFERIORPOSTERIOR 5 2.30%
SUPERIORANTERIOR/INFERIORANTERIOR 4 1.90%
SUPERIORANTERIOR/INFERIORANTERIOR/INFERIORPOSTERIOR 1 0.50%
SUPERIORANTERIO/INFERIORPOSTERIOR 9 4.20%
SUPERIOR POSTERIOR 37 17.20%
SUPERIORPOSTERIOR/INFERIORANTERIOR 1 0.50%
SUPERIORPOSTERIOR/INFERIORANTERIOR/INFERIORPOSTERIO 1 0.50%
SUPERIORPOSTERIOR/INFERIORPOSTERIOR 11 5.10%
INFERIOR ANTERIOR 7 3.30%
INFEROANTERIOR/INFERIORPOSTERIOR 5 2.30%
INFERIOR POSTERIOR 58 27.00%

Total 215 100.00%

Fuente: Registros en archivicadie 2008.
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Gréafica No. 5

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagnostico concluido, eglacion al segmento implicado, Guatemala
2008.
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Fuente: Registrosaerhivo del afio 2008.

Se observa una mayor prevalencia de lesiones emoltgcentes en el segmento superior anterior
presentando un 32.60%, en el segmento superioerpmstpresentando un 17.20%, en el segmento
inferior anterior un 3.30% y en el segmento infenqsterior un 27.00%. También se observan

combinaciones en los segmentos, ya que algunosrpesipresentan lesiones roentgenolucentes en
ambos maxilares, teniendo estos una menor prevalenc

De acuerdo a lo anterior se puede decir que lamnkes roentgenolucentes afectan mas en el segmento
superior anterior.
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Cuadro No. 6

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en

pacientes con proceso de diagnoéstico concluido, istacion al area implicada, Guatemala 2008.

AREA IMPLICADA FRECUENCIA (%)
PERIAPICAL 176 81.90%
PERIAPICAL/OTROS 8 3.70%
OTROS 31 14.40%
Total 215 100.00%

Fuente: Registros en iahel afio 2008.

Cuadro No. 6.1

AREA IMPLICADA OTROS FRECUENCIA (%)
En corona 1 20.00%
Entre apice y raices de p # 8-9 1 20.00%
Entre pieza 9-11 1 20.00%
No asociada a pieza 1 20.00%
Regidn post de mandibula 1 20.00%
TOTAL 5 100.00%

Fuente: Registros en iahel afio 2008.
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Gréafica No. 6

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en

pacientes con proceso de diagnéstico concluido, igtacion al area implicada, Guatemala 2008.
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Fuente: Registros en ishel afio 2008.

Grafica No. 6.1
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Fuente: Registros en archivoaii 2008.

Se puede observar que las lesiones roentgenolsc@mésentan las siguientes caracteristicas: 81.90%
de los casos se asocian al area periapical, 3.7Q8ériapical y otras areas y un 14.40% que

corresponde a otros lugares que difieren del &dagical, demostrandose en el cuadro No. 6.1.
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Cuadro No. 7

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagnostico concluido, eslacion al primer diagndstico diferencial,
Guatemala 2008.

ler DX DIFERENCIAL FRECUENCIA (%)

GRANULOMA PERIAPICAL 66 33.20%
QUISTE PERIAPICAL 103 51.80%
QUISTE DENTIGERO 1 0.50%
QUISTE RESIDUAL 2 1.00%
CICATRIZ PERIAPICAL 2 1.00%
QUISTE DEL CONDUCTC
NASOPALATINO 1 0.50%
ALVEOLO POSTEXTRACCION 21 10.60%
OTRAS 3 1.5%

TOTAL 19¢ 10(%

Fuente: Registros en archivoadie 2008.

Cuadro No. 7.1

1ER DIAGNOSTICO DIFERENCIAL FRECUENCIA (%)

GRANULOMA/Q. PERIAPICAL 1 4.50%
GRANULOMA/Q.RESIDUAL 1 4.50%
GRANULOMA/ALVEOLOPOSTEXTRACCION 9 4.50%
Q. PERIAPICAL/Q.DENTGERO/ALVEOLO POST

EXTRACCION 1 4.50%
Q. PERIAPICAL/ALVEOLO POSTEXTRACION 2 9.10%
Q. PERIAPICAL/ Q. RESIDUAL 1 4.50%
DEFECTO POR CICATRIZACION OSEA 1 4.50%
DISPLASIA CEMENTO OSEA FOCAL/ FOLICULC

HIPERPLASICO 1 4.50%
CICATRIZ PERIAPICAL/ ALVEOLO POSTEXTRACCION 1 4.50%
FOLICULO HIPERPLASICO 4  18.20%
TOTAL 22 100.00%

Fuente: Registros en archivo del afio 2008.
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Gréafica No. 7

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagnostico concluido, eslacion al primer diagndstico diferencial,
Guatemala 2008.
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Fuente: Registros en archivo del afio 2008.
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Grafica No.7.1

Distribucion de la prevalencia de lesiones roentgetucentes registradas en la ficha de la clinica
de Radiologia de la Facultad de Odontologia, de laniversidad de San Carlos de Guatemala, en
pacientes con proceso de diagnostico concluido, eslacion al primer diagnostico diferencial,
Guatemala 2008.
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Fuente: Registros en archivo del afio 2008.

Tomando en cuenta el primer diagnoéstico diferenpaia todos los casos, se observa una mayor
prevalencia en el quiste periapical presentando5in80%. Asi también en otras lesiones como el
granuloma periapical presenta un 33.20%, el qustg&igero presenta un 0.50%, el quiste residual
presenta un 1.00%, cicatriz periapical present&.00%, el quiste del conducto nasopalatino presenta
un 0.5%, el alvéolo postextraccion presenta unQP@.§ otras lesiones presenta un 1.5% (en esta
opcion entraron lesiones que nNo se encuentranseppld@ones anteriores y caso que presenten mas de

una lesion) como se observa en el cuadro No. 7.1.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Se revisaron un total de 828 fichas de pacientepomceso de diagndstico concluido ingresadossen la
clinicas de Radiologia de la Facultad de Odontalaolgi la Universidad de San Carlos de Guatemala,
comprendido en el afio 2008. De las cuales se eacont215 fichas de pacientes con lesiones
roentgenolucentes, 126 con lesiones roentgenopdaa®) lesiones mixtas y 484 que no presentaron

ningun tipo de lesion.

La distribucion, segun el género, de los hallazgmiologicos patoldgicos, se determind que en
mujeres son mas frecuentes las lesiones roentgmmiks, presentando una marcada diferencia con

respecto al sexo opuesto.

La distribucion por cantidad de imagenes se présdetla siguiente manera: la mayor parte de los
pacientes presentaron solamente una lesion con/9o5de igual manera hubieron pacientes que
presentaron de seis hasta catorce lesiones cobUn 8egun la tabla de T de Student se encontré que
lat de 17.813 es mayor que 2.576 (99% de conifizoi) por lo que esto se interpreta indicando que
hay diferencia estadisticamente significativa erlb® grupos de fichas de pacientes que tiene
solamente 1 o 2 lesiones y los que tienen 6, 7,18 esiones (cantidad de lesiones) con un 99% de

confiabilidad.

De acuerdo a la distribucion por localizacion amatd, se encontro que el maxilar superior fue e ma
afectado por las lesiones roentgenolucentes c&@®219%6, siendo el maxilar inferior el menos afectado
con un 32.6%, presentdndose también combinacemesnbos maxilares. Ya que segun lo reportado

en la literatura cientifica, éste ha sido el lugas prevalente por dicha lesion.

Tomando en cuenta el segmento donde se localizasnesiones hay mayor prevalencia en el
segmento superior anterior con un 32.6%, siendaoagiilar inferior menos afectado con un 27.0% en
el segmento posterior, presentdndose también ambigacion en varios segmentos. Al considerar la
localizacion de la lesidon la mayoria se presemival periapical con 81.9%, un minimo porcentaje de

lesiones se presentaron en otros lugares.

Segun el primer diagndstico diferencial el quisegigpical fue el mas prevalente con un 51.80%,
siguiendo en su orden el granuloma periapical c@@®%o y el del menor prevalencia fue el quiste

dentigero y quiste del conducto nasopalatino c05%0.
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De las lesiones registradas como primer diagndstifmencial, ninguna pone en peligro la vida o la
capacidad del paciente, sin embargo es pertineomsiderar la necesidad de realizar estudios
histopatologicos especialmente en aquellos halkzgadioldogicos que sugieran cambios

potencialmente neoplésicos.

48




Prevalencia de lesiones roentgenolucentes

CONCLUSIONES
Con base en los resultados encontrados se corggye

1. Las lesiones roentgenolucentes son las mas présal2s.90%.

2. Las lesiones roentgenopacas presentaron el sequgatode prevalencia con un 15.21% sobre todos los
casos de pacientes ingresados con diagndsticouidmale la clinica de Radiologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos dedbuet en el afio 2008.

3. Las lesiones patoldgicas de origen mixto presentironenor prevalencia con un 0.39% sobre todos los
casos de pacientes ingresados con diagndsticouidmale la clinica de Radiologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos dedbueta en el afio 2008.

4. De acuerdo a la localizaciébn anatémica el maxilgpesor fue el mas afectado por las lesiones
roentgenolucentes, segun el segmento el mas pnéwdiee el superior anterior y segun su localizacié

fue el area periapical.

5. Referente al primer diagnéstico diferencial se tpreque el quiste periapical fue el més prevaldete

las lesiones roentgenolucentes.

6. La lesion roentgenolucente que sigue segun el atdgmevalencia fue el granuloma periapical.

7. El sexo en el cual se encontr6 mas hallazgos tagianls patoldgicos roentgenolucentes, fueron las

mujeres.

8. Respecto a la cantidad de imagenes la mayor pariesdacientes presentaron solamente un lesion; de
igual manera hubo pacientes que presentaron dehssim catorce lesiones, con una diferencia
estadisticamente significativa entre los gruposiiségy prueba T de Student.
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RECOMENDACIONES

Con base en los resultados de este estudio, Smiszwia;

1.

Tener en cuenta la importancia de tomar adecuadésgrafias con buena calidad diagndstica a
los pacientes, con la finalidad de realizar un@pipda descripcion de los diferentes hallazgos
radiologicos pudiendo ser de origen patolégico.

Mejorar el conocimiento basico para evaluar cambaeos detectables radiologicamente y asi

reconocer las desviaciones de la morfologia hdhijwe generan trastornos patolégicos.

Enfatizar sobre los estudiantes en una buena gegoride la lesion para asi establecer el mejor
diagnostico diferencial.

Tomar en cuenta la importancia de realizar estudgispatoldgicos de las lesiones encontradas
y asi proporcionar un diagnadstico final.

Mantener en reevaluacion a los pacientes que pgegs@asiones patoldgicas y asi llevar a cabo
un seguimiento de la evolucion que presenten.

Actualizar la ficha de evaluacion roentgenologiedal clinica de Radiologia de la Facultad de
Odontologia, de la Universidad de San Carlos dadbauaa (fase 1) incluyendo diagnosticos

finales y tratamientos adecuados.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En la muestra tomada para este estudio el gruperfmo fue mayoritario, tomando en cuenta
que los pacientes ingresados en la clinica de ¢altéa de Odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala son ingresados mas pacienjegesique hombres.

Dificultad al momento de analizar las fichas deleacion roentgenoldgica (fase Ill) por
ilegibilidad y ausencia de informacién de lo descpor los estudiantes, al momento de especifasar |

caracteristicas de las lesiones radiogréficas.
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ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE LA PREVALENCIA DE LESIONES
ROENTGENOLUCENTES REGISTRADAS EN LA FICHA DE LA CLi NICA DE RADIOLOGIA DE

LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

EN PACIENTES CON PROCESO DE DIAGNOSTICO CONCLUIDO EN EL ANO 2008

1. Fecha en que se realiz6 el examen:

2. Sexo: H M

3. Presencia de imagen roentgelucentes: SI NO

4. Numero de imagenes roentgenolucentes presentes:

5. Maxilar implicado: (A) SUPERIOR (B) INFERIOR
6. Segmento implicado: (A) SUPERIOR (B) SUPERIOR
ANTERIOR? POSTERIOR?

(C) INFERIOR (D) INFERIOR

ANTERIOR POSTERIOR
7. Areaimplicada: (A) PERIAPICAL (B)OTROS
8. Primer Diagnostico Diferencial:
(a) Granuloma periapical () Quiste oseo aneurismico
(b) Quiste periapical (H Ameloblastoma
(c) Quiste dentigero (k) Tumor odontogénico adenomatoide
(d) Quiste residual () Tumor odontogénico calcificante
(e) Cicatriz periapical (m)Mixoma odontégeno
(f) Defecto quirurgico (n) Otras

(g) Queratoquiste
(h) Quiste del conducto nasopalatino
1 El segmento anterior comprende canino e incisivos

2 E| segmento posterior comprende de premolaresiaes
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