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Alteraciones radiopacas en radiografias panoramicas.
Caso y diagnostico diferencial a partir de un tumor

odontégeno benigno

Stefan Scholz, Dr. med. dent.?, y Dirk Schulze, Dr. med. dent.

A partir de un caso de odontoma complejo se enuncian
diagnosticos diferenciales de alteraciones radiopacas
homogéneas detectadas en radiografias panordmicas
con proyeccion del proceso alveolar de la mandibula y
del cuerpo mandibular. Para ello se realiza una diferen-
ciacion primaria de los fenomenos en relacion con su
localizacion, por lo que se clasifican en intracseos y ex-
tradseos. En cuanto al odontoma complejo, con ayuda
de sistemas de obtencion de imdgenes tridimensionales
se adopta y se debate un enfoque terapéutico no quirtir-
gico.

(Quintessence Int. 2006;57(6):659-66)

Caso y diagnéstico

El 29 de agosto de 2002 acudié al Departamento de
Prostodoncia de la Clinica Universitaria de Friburgo un
paciente varén de 49 afos de edad para su exploracién
dental periddica, a la que se sometia dos veces al afio.
En este contexto le fue realizada una ortopantomografia
(OPG) (fig. 1), en cuya evaluacion se objetivd casual-
mente una opacidad clinicamente asintomadtica del tama-
flo de una cereza proyectada sobre la region edéntula 46
de la mandibula derecha, en la que también faltaba el
diente 45. Durante la conversacién mantenida tras finali-
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zar la exploracidn, el paciente expresé su deseo de reci-
bir tratamiento protésico, razén por la que le fue realiza-
da una radiografia intraoral el 30 de junio de 2003, tras
varios aplazamientos por motivos profesionales (fig. 2),
a fin de realizar el plan de tratamiento. En dicha radio-
grafia la opacidad de la regién del diente 46 era més evi-
dente, si bien no se conocia con exactitud la composi-
cion estructural ni la extension espacial de la misma.

A causa de una ausencia prolongada del paciente se
retrasé el inicio del tratamiento, de modo que una nueva
evaluacién no fue posible hasta 18 meses después, con
un empeoramiento del estado dental. A fin de aclarar el
fenémeno de la regién del diente 46 y de emitir un diag-
noéstico radiogréfico exacto, el 19 de enero de 2005 se
realiz6 una tomografia volumétrica digital (TVD con el
equipo QR-DVT 9000, Newton Deutschland, Marburg)
(figs. 3 y 4). En la evaluacién de la tomografia volumé-
trica se detect6 una masa heterogénea de densidad par-
cialmente similar a la dentina que presentaba un tamafio
de 1,0 x 0,7 x 0,6 cm en la regién del diente 46 con un
borde esclerdtico. El diagndstico de presuncién fue un
odontoma complejo. El conducto dentario inferior dere-
cho era claramente objetivable y discurria directamente
en direccién caudal y ligeramente en vestibular de la
masa.

Los colegas del departamento de cirugia evaluaron es-
tos resultados y recomendaron efectuar un seguimiento
radioldgico anual.

A los 9 meses, el 7 de noviembre de 2005, se realizé
una nueva tomografia volumétrica (figs. 5 y 6) para de-
terminar la evolucion del tamafio de la masa en las tres
dimensiones. La visualizacién sincrénica de las dos to-
mograffas permitié constatar que la masa de la regién
del diente 46 presentaba un volumen idéntico al de 9
meses antes (fig. 7). Se informé al paciente de los nue-
vos resultados y se le recomendé acudir a los dos afios
para el seguimiento clinico y radiografico.
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Figura 1. Detalle de OPG: presencia de una opacidad
débil poco delimitada en mesial del diente 47.

Figura 3. Reconstruccion multiplanar sagital (MPR) de la
tomografia volumétrica digital en la que aparece la
masa de densidad similar a la dentina bien delimitada
de la region del diente 46.

Definicion de «seguimiento»

En el presente caso se realizé un seguimiento radiogra-
fico y clinico de la masa objetivada en la regién del
diente 46 durante un largo periodo de tiempo, que al-
canzo los 38 meses. Partiendo de esa base, en la valo-
racién final del caso se recomendd que, si continuaba
la falta de sintomatologia clinica y radiogrifica, se
cumpliera el deseo del paciente a los dos afios con un
tratamiento conservador y en combinacién con un se-
guimiento radiogréafico y clinico. Se indicé al paciente
que acudiera inmediatamente en caso de que aparecie-
ran sintomas clinicos.

Figura 2. Radiografia intraoral de la region de los dien-
tes 46/47: presencia clara de una opacidad bien delimi-
tada similar a los tejidos duros en mesial del diente 47.

Figura 4. MPR transversal de la tomografia volumétrica
digital en la que aparece la masa de densidad similar a
la dentina bien delimitada de la region del diente 46.

Seguimiento en otras especialidades

Comparando los intervalos y las citas de revisién en di-
versas especialidades, se constata que las exploraciones
pueden diferir ampliamente en cuanto a tiempo y méto-
do y que, a consecuencia, influyen en el procedimiento
terapéutico. Este puede abarcar intervenciones o medi-
das preventivas, o bien estar basado unicamente en la
observacion.

En el drea de la odontologia conservadora, Foster* in-
vestigd en 1998 la progresién de lesiones de caries en
esmalte y dentina. Mediante el estudio de radiografias
de aleta de mordida a lo largo de un periodo de tres
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Figura 5. MPR sagital de la tomografia volumétrica digi-
tal en la que aparece la masa de densidad similar a la
dentina y bien delimitada de la region del diente 46. No
se ha producido aumento de tamafo desde la explora-
cion anterior.

TVD 01/2005

Figura 6. MPR transversal de la tomografia volumétrica
digital en la que aparece la masa de densidad dentina-
ria y bien delimitada de la region del diente 46. No se ha
producido aumento de tamafio desde la exploracion an-
terior.

TVD 11/2005

Figura 7. Representacion sincronica de la MPR sagital de las dos tomografias volumétricas digitales (TVD).

afios, llegé a la conclusién de que el 92% de las lesiones
que habian penetrado entre 0,5 mm y 1 mm en la denti-
na habfan avanzado de forma significativa durante ese
periodo, por lo que precisaban tratamiento, mientras que
las lesiones menos profundas podian ser tratadas con
medidas preventivas.

Para Buyukyilmaz et al!, en cambio, fueron suficien-
tes cuatro semanas en 1994 para estudiar cuantitativa-
mente con microrradiografias y un microscopio de elec-
trones el efecto cariostatico de una solucién de fluoruro
de titanio en zonas de brackets ortodéncicos y la super-
ficie de esmalte tras la extraccién. Se postuld que la so-
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lucién de fluoruro de titanio es un agente altamente efi-
caz para la prevencién de la caries en pacientes portado-
res de brackets de ortodoncia.

En el campo de la endodoncia, Peters et al'é estudia-
ron en el afio 2004 la calidad de tratamientos endodonti-
cos en los que se habian utilizado limas de niquel-titanio
tras un periodo medio de 25,4 meses y utilizando radio-
graffas de la situacién inicial y de las citas de revision.
Los resultados revelaron que, independientemente del
sistema utilizado, con limas de niquel-titanio los resulta-
dos del tratamiento endodéntico eran satisfactorios en
mas del 86% de los casos.
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Kvist!? estudié en 2001 determinados aspectos relati-
vos a la toma de decisiones y los resultados terapéuticos
en retratamientos endoddnticos teniendo en cuenta las
decisiones especificas en funcion del clinico a lo largo
de un periodo de 48 meses y sirviéndose de pardmetros
clinicos y radiograficos. El investigador constaté que las
tasas de éxito obtenidas fueron similares en los retrata-
mientos quirdrgicos y en los no quirdrgicos.

En 1987 Molven et al'* facilitaron a un cirujano oral y
a un especialista en endodoncia una serie de radiografias
tomadas al afio de haber realizado una apicectomia para
que evaluaran el éxito del tratamiento. Todos subrayaron
la importancia de realizar un seguimiento al afio de la
operacion.

Joseph et al® presentaron en 1999 unos resultados in-
teresantes en cuanto a la frecuencia e intensidad de ex-
ploraciones de seguimiento en una especialidad comple-
tamente distinta: en pacientes con cincer de mama. En
un estudio retrospectivo de 10 afios de duracién de 129
pacientes operadas, constataron que en las citas de revi-
sién era mds apropiado aplicar los métodos de diagnds-
tico més costosos como escintigrafias, tomografias com-
putarizadas y marcadores de tumores para la deteccion
de metéstasis en pacientes sintomadticas. De acuerdo con
los autores, en las citas de revision se puede establecer
un diagndstico igual de bueno que antes del tratamiento
considerando la historia clinica, realizando una explora-
cién clinica y efectuando mamograffas.

Discusion y conclusion

Tanto el odontoma compuesto’ como el odontoma
complejo del presente caso® suelen aparecer en la se-
gunda década de vida y particularmente en la zona
posterior de la mandibula, si bien su génesis sigue sin
estar clara®*®!°, En la mayoria de los casos existe una
relacién con un diente retenido. Un odontoma puede
ser la causa de la existencia de alteraciones en la erup-
ci6n del diente’. Si se realiza una extirpacion tempra-
na del odontoma puede producirse una erupcién del
diente a posteriori'®. Por otro lado, pueden darse odon-
tomas en relacién tanto con dientes supernumerarios
como con dientes ausentes®. La penetracién del odon-
toma en el tejido blando periférico es muy
infrecuente!' y sélo en casos extremos se infecta al pe-
netrar en la cavidad oral’>. Tampoco es frecuente la
existencia de odontomas complejos en la zona periapi-
cal relacionados con dientes temporales'®.

Puesto que los odontomas no suelen ir asociados a
ningtn sintoma, si la denticién afectada no se controla®!,
pueden llegar a alcanzar un tamafio considerable’. A

pesar de ello, los odontomas se consideran tumores be-
nignos, inofensivos y con crecimiento autolimitante, a
menudo circunscrito al desarrollo dentario®>. Por otro
lado, existe la opinién de que los odontomas son malfor-
maciones mas que auténticos tumores'’?°. Partiendo de
esa base, el tratamiento conservador por el que se apues-
ta aqui parece tener justificacion en vista de que el diag-
noéstico radiografico de «odontoma complejo», basado
en la tomografia volumétrica digital, es seguro (descrito
también por otros autores!'?). Es necesario un diagnésti-
co diferencial para descartar un odontoameloblastoma,
un tumor extremadamente raro cuyo diagnéstico defini-
tivo se basa en el andlisis histoldgico®?. Por esa razén
se recomienda, en pacientes jovenes, realizar siempre
una intervencién quirdrgica y a continuacién un andlisis
histopatolégico, incluso cuando en la radiografia no se
aprecie més que un odontoma’.

Diagnéstico diferencial de alteraciones radiopacas
homogéneas proyectadas sobre el proceso alveolar
o el cuerpo mandibular

En una primera diferenciacion, las alteraciones radiopa-
cas se pueden clasificar atendiendo a su localizacién en
intradseas y extradseas.

Alteraciones intradseas

Esclerosis idiopdtica/condensacion esclerotica
circunscrita

Esta alteracion (fig. 8) no guarda relacién alguna con ra-
ices o dientes permanentes. Se barajan principalmente
dos mecanismos de formacién posibles: dispersion de
sustancia compacta en el hueso esponjoso (los denomi-
nados islotes compactos de hueso) o esclerosis reactiva
tras periodontitis apical en un molar temporal (por esa
razén se ubican con frecuencia entre el primer y el se-
gundo premolar o entre el segundo premolar y el primer
molar). Por consiguiente, un resto radicular de un molar
temporal podria constituir un signo precedente de dicha
alteracion (fig. 9).

Odontoma

Este grupo de tumores benignos no necesariamente
guarda relacién con dientes en oclusién y, por tanto, co-
rrectamente erupcionados. Por lo general se asocia a
dientes desplazados, ausentes o hipoplasicos. Los subti-
pos mas frecuentes son el odontoma complejo y el
odontoma compuesto: el odontoma complejo estd for-
mado por una mezcla no ordenada y no organizada de
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Figura 8. Detalle de OPG: en la zona apical de los dien-
tes 34/33 y 45/46 se objetivan opacidades circunscritas
y bien delimitadas (esclerosis de hueso esponjoso).

Figura 9. Detalle de OPG: presencia de una opacidad fi-
liforme nitida en mesial de la raiz mesial del diente 46
(resto radicular de diente temporal).

Figura 10. Radiografia oclusal superior con técnica de
biseccion. Entre los dientes 11 y 24 se aprecia una ima-
gen compuesta de multiples masas dentoides bien deli-
mitadas y encapsuladas (odontoma compuesto).

tejidos duros dentarios. El odontoma compuesto, en
cambio, se compone de un gran ndmero de pequefias
unidades dentarias (fig. 10).

Osteoma

El osteoma tampoco muestra relacién alguna con los
dientes. Se trata de una neoformacién 6sea benigna (fig.
11). Su variante, el osteoma osteoide, presenta un nido
central (radiolucidez o cavidad central ligeramente es-
clerética). Las molestias tipicamente nocturnas y una
buena respuesta al tratamiento con aspirina son dos indi-
cadores clinicos de este diagnéstico.
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Figura 11. Detalle de OPG en el que se aprecia una
masa de opacidad similar a los tejidos duros bien deli-
mitada y redondeada, proyectada sobre el cuello man-
dibular izquierdo (osteoma).

Exostosis

La exostosis es la hipertrofia de un reborde 6seo, como
puede ser un rodete mandibular. La exostosis puede te-
ner la apariencia de una masa endodsea.

Cementoma y cementoblastoma

Este grupo de tumores odontégenos guarda una demos-
trada y clara relacién con los dientes. El espacio perio-
dontal queda excluido y la masa se origina en el cemen-
to. El cementoblastoma (fig. 12), a diferencia del
cementoma, que es homogéneo (fig. 13), se caracteriza
por poseer un margen periférico radiolicido.



Radiologia

Figura 12. Detalle de OPG: en apical del diente 34 se
aprecia una masa bien delimitada, con un nucleo de
opacidad similar a los tejidos duros y rodeado de un
borde hipodenso, en contacto con la raiz del diente 34
(cementoblastoma).

Figura 14. Radiografia panoramica de aumento. Detalle
de la mandibula. Se aprecia una imagen radiollcida
apical parcialmente radiopaca desde el diente 33 hasta
el diente 43 (displasia cementaria periapical, estadio I1).

Displasia cementaria periapical

La displasia cementaria periapical es una alteracion
menos frecuente que suele circunscribirse a la zona de
los dientes anteroinferiores. También en este caso se
puede establecer una clara relacidon con el diente. La
alteracién del hueso se produce en varias fases: en una
primera fase, s6lo se aprecian imdgenes radioldcidas
en la radiografia; en la segunda fase, se objetivan en la
imagen islotes de cemento (fig. 14) y, en la tercera
fase, se aprecia una alteracién compacta de densidad

Figura 13. Detalle de OPG: en apical del diente 46 se
aprecia una masa bien delimitada, de opacidad similar
a los tejidos duros y en contacto con la raiz del diente
46 (cementoma).

Figura 15. Radiografia panoramica de aumento. Detalle
de la mandibula. Se aprecia una imagen radiolicida
apical ocupada casi por completo por una estructura ra-
diopaca desde el diente 33 hasta el diente 43 (displasia
cementaria periapical, estadio llI).

similar a la del cemento en la zona periapical del dien-
te afectado (fig. 15).

Alteraciones extraoseas

Las alteraciones descritas a continuacién se localizan
fuera del hueso. Desde el punto de vista de un diagndsti-
co diferencial, su conocimiento es importante. En deter-
minados casos presentan una anamnesis o una clinica ti-
picas.
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Figura 16. Detalle de OPG: masa casi ovalada bien deli-
mitada de opacidad similar a los tejidos duros proyecta-
da directamente sobre la parte inferior del cuerpo man-
dibular distal derecho (sialolito en el conducto
submaxilar derecho).

Figura 17. Detalle de OPG: por debajo del angulo man-
dibular izquierdo se proyecta una opacidad bien delimi-
tada heterogénea, con lineas radiolucidas separadas
(grupo de ganglios linfaticos submaxilares o retromandi-
bulares calcificados).

Figura 18. Detalle de OPG: en la zona dorsal de la rama
mandibular derecha se aprecian opacidades a lo largo
de la arteria carétida interna (placas arterioscleréticas
en la arteria carétida interna).

Sialolito

Los sialolitos se dan principalmente en el conducto sub-
maxilar, dado que la saliva de la glandula submaxilar es
mds viscosa que la de la gldndula parétida y la entrada
del conducto presenta un estrechamiento fisioldgico en
el suelo bucal. Por esa razén, en la OPG se aprecian sia-
lolitos de las gldndulas salivales proyectados con fre-
cuencia sobre la sustancia compacta basal de la mandi-
bula a la altura de los dientes 37/38 o 47/48 (fig. 16).
Los sialolitos de la glandula pardtida se dan con menor
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Figura 19. Detalle de OPG: multiples imagenes radiopa-
cas redondeadas y ovaladas proyectadas sobre la rama
mandibular derecha y por debajo del &ngulo mandibular
derecho (flebolitos de la vena yugular interna, derecha).

frecuencia, dado que la saliva es principalmente serosa,
lo que contrarresta la formacién de céalculos. En la ra-
diografia panoramica, los sialolitos en el conducto paro-
tideo se proyectan a menudo sobre las coronas del sector
posterior y, con menor frecuencia, entre ambas arcadas
en el plano oclusal.

Ganglios linfdticos
Los ganglios linfaticos sélo son visibles en la radio-
graffa panordmica tras la calcificacién. Se trata de la
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visualizacién de una infeccién muy grave o de larga
evolucidén del aparato respiratorio superior. Las calcifi-
caciones complejas conglomeradas compuestas de va-
rios ganglios linfaticos pueden constituir un signo de tu-
berculosis (fig. 17). Esta circunstancia debe tenerse en
cuenta especialmente en la anamnesis de pacientes pro-
cedentes del Este de Europa.

Calcificaciones en los tejidos blandos

Las calcificaciones de la mucosa y de la raiz de la len-
gua pueden aparecer tras ciertas infecciones, como pue-
den ser abscesos de cripta en la raiz de la lengua, o tras
lesiones de poca importancia (como el mordisqueo de
mejillas). En tales casos se detectan con frecuencia cal-
cificaciones con forma de salpicaduras proyectadas so-
bre la rama mandibular.

Angiosteosis

Los casos de angiosteosis que se objetivan con mayor
frecuencia en una OPG son los de arteriosclerosis de la
arteria cardtida interna. Esta alteracién se caracteriza por
la formacién de placas calcificadas en el interior de la
pared vascular y a lo largo de la trayectoria de la arteria
(fig. 18). La pared vascular se engrosa y endurece. Cabe
diferenciar esa alteracion de otras formaciones redondea-
das, también de densidad similar a los tejidos duros, pro-
yectadas sobre la faringe (flebolitos). Estas se aprecian
en raras ocasiones solo en la vena yugular (fig. 19).

Cuerpos extraiios

Con frecuencia los cuerpos extrafios se pueden diferen-
ciar de los tejidos del organismo por su densidad. Tam-
bién aqui la anamnesis desempefia un importante papel
en relacion con la interpretacién de las imagenes.
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