ISSN 0718-5723

SOCIEDAD DE RADIOLOGIA
ORAL Y MAXILO FACIAL DE CHILE

2021

IN MEMORIAM

O;///e rmo /)’noro N

5155 = e

Vol. 24 N°1 AnRo 2021






ISSN 0718-5723

Anuario de la Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile

Revista Anuario de la Sociedad de Radiologia Oral y Méxilo Facial de Chile es la Revista
cientifica que tiene por finalidad la publicacion del quehacer cientifico de la sociedad,
principalmente trabajos de investigacidn, casos clinicos y lo pertinente al diagnéstico por
iméagenes en el territorio Oral y Méxilo Facial. Incentiva especialmente la publicacién de
los especialistas y miembros de la Sociedad de Radiologia Oral y Méxilo Facial de Chile,
permitiendo su desarrollo cientifico y también compartir sus investigaciones y casos de
interés con la comunidad cientifica nacional e internacional.

DIRECTOR
Dr. Milton Ramos Miranda, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

SUBDIRECTOR

Dr. Luis Araneda Silva, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile y
Universidad Mayor.

COMITE EDITORIAL
Dra. Ana Maria Rodriguez Casas, Universidad Mayor, Hospital del Salvador.

Dr. Alejandro Hidalgo Rivas, Programa de Especializacion en Imagenologia
Oral y Méxilofacial, Universidad de Talca.

Dr. Andrés Briner Billard, Clinica Las Condes. Facultad de Odontologia,
Universidad de Chile.

Dr. Leonel Espinoza Dominguez, Hospital Metropolitano.
Dr. Guillermo Flores Sepulveda, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

Dr. Guillermo Quezada Riveros, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

Correspondencia:
Dr. Milton Ramos M.
Correo electrdnico: anuariosromfch@gmail.com



Indice

Editorial
Mensaje del Presidente SROMFCh

Homenaje al Prof. Dr. Guillermo Moreno Zarate

Homenaje a la Dra. Ana Maria Gonzélez Geell

Taller Casos Clinicos 2021

Reuniones Mensuales - Conferencias 2021

Articulo de Investigacion

Bifurcacion del conducto del nervio dentario inferior, prevalencia evaluada en tomografia
computarizada Cone Beam

Opinidén de Experto

Terminologia Radioldgica Aplicada a la Implantologia Oral. Propuesta de Vocabulario Vinculante

Revision Narrativa de la Literatura

Valoracion Imagenoldgica de Fallas en Implantes (Supervivencia o Fracaso)

Revision de Literatura

Un enfoque préctico y efectivo en el tratamiento de un incisivo permanente intruido:
reporte de un caso clinico

Revision Narrativa

Precision de la inteligencia artificial en la deteccion de caries en radiografias bitewing
y periapicales. Revision narrativa
Revision de Casos

Evaluacién con Cone Beam Computed Tomography y Magnetic Resonance Imaging
para Variantes Anatémicas Mandibulares: Reporte de Caso.

Quiste paradental: diagnostico de un caso complejo con triplicacion del canal mandibular
Quiste 6seo simple: Reporte de caso.

Clinica, imagenologia y tratamiento del quiste bucal mandibular infectado.
Analisis de reportes de casos.

La Importancia del Manejo Inicial y el Seguimiento de la Fractura Radicular
en el Pronéstico del Diente. Reporte de Casos.

Fractura mandibular en hueso patolégico portador de osteomielitis: reporte de caso.
El granuloma central de células gigantes (CGCG): Reporte de Caso.

Fractura hueso frontal, acceso coronal: reporte de caso.

Nomina de Socios

Instrucciones para Autores

19

2

28

33

41

47
51
54

60

66
68
70
73

75



Editorial

Anu. Soc. Radiol. Oral Maxilo Facial de Chile 2021; 24: 3

a amistad y la lealtad son dos condicionantes

de virtudes humanas, eso era para este director
el Prof. Dr. Guillermo Moreno Zarate, Presidente
de nuestra Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo
Facial de Chile, nuestra historia comuUn se comienza
a formar luego de nuestra especializacion en
Radiologia Oral y Maxilo Facial en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile.
Compartimos un verdadero simil en nuestro
desarrollo profesional, con amistades comunes
nacionales e internacionales, en él destaco su
habilidad o virtud de relacionarse empaticamente
con sus amigos y pares, ademas de su capacidad
de organizacion, lo que demostré en la ejecucion
de numerosos cursos y congresos nacionales e
internacionales.

Tanto en lo profesional como en lo gremial fuimos
parte de una generacién que trabajé para el
mejoramiento de la profesion de odontélogos,
como para la especialidad tan querida para nosotros
que es la Radiologia oral y Maxilo Facial, él cdmo
Presidente por anos del Regional Rancagua del
Colegio de Cirujanos Dentistas de Chile y yo como
Consejero Nacional de nuestra orden, por ello
teniamos una relacién estrecha de amistad, siempre
con el norte de proteger y desarrollar nuestra
querida profesién de odontélogos.

La dualidad de la vida nos da alegrias y pesares,
pesares que se agradecen, aunque parezca
paraddjico, alegria de haber compartido historias

comunes y pesares que se alivian con el dulce
balsamos de haber compartido parte de su vida
quedando en la memoria la grandeza de mi amigo
admirado Guillermo Moreno Zérate, a él y su familia
mis respetos y alegria de haber compartido parte
de nuestras vidas.

Presentamos esta nueva version de la Revista Anuario
de la Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de
Chile, orgullo de nuestra Sociedad y en especial
para nuestro Presidente Q.E.P.D. Prof. Dr. Guillermo
Moreno Zarate, quien siempre brindé su apoyo a
este Director que agradezco, en esta presentamos
la actividad cientifica de nuestros Radiélogos que
contribuyen con sus trabajos cientificos, que hacen
de esta un referente de consulta y apoyo al desarrollo
de nuevas generacion de especialistay odontélogos
generales nacionales e internacionales.

Como siempre instamos a nuestros especialistas,
estudiantes de la especializacién en Radiologia y
miembros de ALARID a fortificar nuestra Revista
Anuario con sus aportes cientificos, si lo desean
brindaremos nuestro apoyo para que sus trabajos
cientificos o casos clinicos puedan ser publicados
en nuestra Revista.

Milton R. Ramos Miranda
Director revista ANUARIO
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Estimados colegay queridos amigos de la Sociedad
de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile:

Es un honor dirigirme a ustedes en representacion
del Directorio de la Sociedad de Radiologia Oral
y Méxilo Facial de Chile y transmitirles nuestro
afectuoso saludo.

Ha pasado mucho tiempo desde ese miércoles
de octubre del afno 2020, en que nos reunimos
presencialmente por Ultima vez en nuestra reunion
mensual. Han sido afos dificiles, pero ya nos hemos
acostumbrado a esta nueva normalidad, y se ha
hecho tradicién reunirnos virtualmente cada mes, y
encontrarnos colegas de todo Chile, y de la mayoria
de los paises de toda Latinoamérica. Asi, nuestras
reuniones mensuales han tenido una altisima
asistencia y participacion, lo que era imposible de
conseguir de forma presencial en tiempos pasados.

Todo el mundo se adapté: tuvimos la posibilidad de
asistir virtualmente al Congreso Mundial de nuestra
disciplina, realizado en Corea del Sur entre el 28
de abril y el 1 de mayo del 2021. En Latinoamérica,
nuestra Asociacion Latinoamericana de Radiologia
e Imagenologia Dentomaxilofacial (ALARID), desde
México, organizé un Encuentro Virtual los dias 16 y
17 de julio del 2021, actividad que contd con la activa
participacién de miembros de nuestra Sociedad.
También hemos tenido participacion durante el
ano 2021 en eventos cientificos organizados en
Venezuela, Peru y Costa Rica, entre otros, gracias a
las bondades de las plataformas digitales.

Octubre del 2021 nos golped como Sociedad de
la forma mas dura posible, con la lamentable e
irreparable partida de nuestro Presidente, Profesor
Dr. Guillermo Moreno Zarate. A partir de ese
momento, como Directorio debimos reorganizarnos
para seguir con nuestras actividades. En nuestra
reunién aniversario de diciembre del 2021, pudimos

rendirle un merecido homenaje, con la asistencia y
mensajes de muchos de sus amigos y colegas de
Chile y Latinoamérica. Dedicamos estas palabras
en su memoria.

Nuestra Sociedad tiene innumerables desafios: en el
ultimo Congreso de ALARID de México el 2018 Chile
fue nominado para organizar el préoximo Congreso
Latinoamericano de Radiologia Maxilofacial el 2022.
Debemos estar a la altura de las circunstancias y
ser capaces de organizar este esperado evento. En
el ambito de la docencia universitaria, luego de las
exitosas V Jornadas de Docencia en Radiologia Oral
y Maxilofacial organizadas por la Universidad de La
Frontera el 2018, debemos promover la realizacién
de las VI Jornadas en una fecha préxima. Ademas,
debemos realizar prontamente las elecciones del
nuevo Directorio de nuestra Sociedad.

Enla presente reunion, hacemos el lanzamiento dela
edicién 2021 de nuestra revista Anuario, y recibimos
a los nuevos egresados de nuestra especialidad
de las distintas Universidades de Chile. Ademas,
contamos con la participacién como conferencista
invitada, de una amiga de nuestra Sociedad, la Dra.
Adalsa Herndndez, de Venezuela.

Elafno 2022 nos ha sorprendido con un conflicto bélico
fratricida en un lugar muy lejano geograficamente a
nuestro pais y nuestra region, aunque de distintas
formas nos afecta igualmente. Hoy, en estos tiempos
de incertidumbre, valoremos mas que nunca,
nuestros lazos de amistad que traspasan fronteras,
nuestra democracia, nuestra libertad y la paz.

Un abrazo y nuestros mejores deseos a todos.

Dr. Alejandro Hidalgo Rivas

Presidente
Sociedad de Radiologia Oral y Méaxilo Facial de Chile
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Homenaje al Prof. Dr. Guillermo Moreno Zarate

El dia 31 de Octubre de 2021, se produjo el sensible
fallecimiento de quien fuera hasta ese momento el
Presidente de nuestra Sociedad: Prof. Dr. Guillermo
Moreno Zérate. Nuestra reunion mensual del mes de
noviembre, con su tradicional y esperada sesién de
casos clinicos fue suspendida por duelo.

En la reunién de aniversario 81° de nuestra Sociedad,
realizada el miércoles 15 de diciembre del 2021,
junto con la sesién de casos clinicos, la Sociedad
de Radiologia Oral y Méxilo Facial de Chile realizé
un homenaje al Dr. Guillermo Moreno. En dicho
homenaje se presentd un video en que muchos de
sus amigos y colegas latinoamericanos dieron sus
palabras de saludo y apoyo a nuestra Sociedad y
a la familia del Dr. Moreno. Agradecemos a la Dra.
Adalsa Hernandez (Venezuela), Dr. Hugo Aguayo

(Peru), Dra. Vania Fontanella (Brasil), Dr. Hugo
Dagum (Argentina), Dra. Grethel Brown (Panama),
Dra. Francisco Eraso (Estados Unidos-Colombia),
Ana Luisa Berrocal (Costa Rica), Dra. Margarita Sonn
(México), Dr. Claudio de Freitas (Brasil), Dr. Jorge
Beltran (Perd) por sus mensajes y participacion. En
representacidon de sus amigos y colegas de Chile y
de nuestra Sociedad, el Dr. Milton Ramos dedicé
unas palabras en memoria del Dr. Moreno. Se le
recordé como un gran amigo, lider,docente, alegre,
de inagotable energia, y profundamente orgulloso
de nuestro pais.

Estas son algunas de las fotos compartidas en
el homenaje, que muestran al Dr. Moreno en las
innumerables actividades en las que ha participado
nuestra Sociedad.
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Homenaje a la Dra. Ana Maria Gonzalez Geell

Es dificil despedir a la colega, docente y amiga: Dra.
Ana Maria Gonzalez Geell, la Anita... Sufallecimiento
representa una pérdida irreparable para nuestra
especialidad y para nuestra Sociedad de Radiologia
Oral y Maxilo facial, mas aun cuando ella formaba
parte del Directorio como Secretaria General.

Su inolvidable estampa, espontaneidad, franqueza
y alegria de vivir la caracterizaban. Anita era de
esas personas que con su presencia inundaban los
espacios, jimposible no notar su presencia cuando
llegaba a un lugar!

Trabajo como docente en la Universidad de Chile,
en la Universidad Mayor y en la Universidad
Diego Portales. Excelente profesional, preparada
y generosa con sus conocimientos que compartia
con humildad, dedicacién y compromiso con
colegas y estudiantes de pre y post grado; y por
supuesto, siempre dispuesta a cooperar en eventos

profesionales donde la vimos en reiteradas ocasiones
siendo parte del comité organizador.

En lo humano, la Anita era muy empatica y solidaria,
siempre atenta a cdmo estaban aquellos que la
rodedbamos, dando una palabra de consuelo en un
mal momento o un valioso consejo para resolver
una dificultad, su energia positiva era sanadora para
el alma.

Pudo equilibrar las obligaciones del trabajo con los
goces de la vida: disfruto viajes; reuniones sociales; la
vida familiar, junto a sus adorados nietos; su querida
parcela; sus caballos y tantas otras cosas mas.

Anita querida, aunque te extrafnaremos
enormemente, nos consuela que tu paso por esta
vida fue intenso y que has dejado tu impronta en
quienes tuvimos la oportunidad de conocerte,
estards siempre entre nosotros aunque no te
podamos ver.
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Buenas tardes estimados colegas

Primero que todo agradecer al Directorio de la
Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile,
representada por el Dr. Alejandro Hidalgo Rivas.

Quiero saludar muy afectuosamente a la Dra. Lucia
Fluxa Garcia y Dra. Begofia Moreno Fluxd, esposa e
hija del Dr. Guillermo Moreno Zarate (QEPD).

Agradezco la asistencia a esta reunién a los colegas
nacionales e internacionales que nos acompanan,
como también a los expositores con sus grupos de
trabajo por motivarse a participar de esta reunién
Taller de casos clinicos.

Indudablemente esta reunién es muy emotiva por
la partida de nuestro querido amigo y Presidente
Guillermo Moreno, quien por muchos afos FUE
nuestro LIDER y MOTIVADOR de tantas actividades
que se realizaron en estos ultimos 10 afos, dentro de
las cuales a este TALLER le daba mucha importancia,
porque permite la participaciéon e interaccién
generalizada de los colegas, quienes nos hacen
participe de su experiencia laboral, en los diferentes
centros asistenciales y universitarios.

De Guillermo siempre admiré su capacidad de
trabajo y capacidad negociadora de llegar a
concensos, todo en post de alcanzar logros para su
querida Especialidad y Profesion.

Personalmente quiero expresar mi agradecimiento
por su gran generosidad y apoyo incondicional
que siempre me brindé, haciéndome participe de
muchas actividades, como también HONRANDOME
con su AMISTAD, estas palabras SIEMPRE se las hice
saber hasta los momentos mas dificiles de salud.

TE RECORDARE QUERIDO AMIGO... Gracias Lucia
y Begona.

Talleres De Casos Clinicos
CASO 1

Autoras:
«  Dra. Trinidad Mackenney Palamara
- Dra.Joanne Briner Prenafeta

Titulo:
Sindrome proceso odontoides coronado

CASO 2

Autores:

«  Dr. Franco Palavecino Herrera

«  Dr. Rodrigo Badilla Monasterio

«  Dr. Sebastian Alegria Munoz

«  Dr.Leonel Espinoza Dominguez
«  Dra. Paulina Brevis Morales

Titulo:
Caso Clinico: Odontoma en ubicacion no habitual

CASO3

Autores:

«  Dr.Juan Pablo Fawas Stuardo

«  Dr.Rodrigo Badilla Monasterio

«  Dr. Sebastian Alegria Mufoz

«  Dr. Carol Gayoso Vio

«  Dr.Leonel Espinoza Dominguez
Titulo:

Caso Clinico: Efectos de la cocaina en estructuras
6seas maxilofaciales
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Reuniones Mensuales - Conferencias 2021

Reuniones Mensuales Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile

Rendimiento de la tomografia de alta Imagenologia de la columna cervical
resoluciéon, CONE BEAM en la cirugia navegada Expositora: Dra. Sylvia Osorio Mufioz
Expositora: Dra Margarita Sonn Garcia Lopez Fecha: 04/04/2021

Fecha: 07/04/2021 Aporte de laimagenologia en el tratamiento
La importancia legal del informe radiografico de los trastornos temporomandibulares
en el estudio radiografico y la responsabilidad Expositor: Dr. Guillermo Flores Sepulveda
de la presencia del especialista Fecha: 01/09/2021

Expositor: Sr. Ulises Cerda Pecarevic Ameloblastoma: analisis imageolégico e
Fecha: 05/05/2021 histopatolégico, y algunas claves para el
Aporte de la tomografia de alta aresolucién diagnostico

cone beam en el estudio de los senos frontale Expositor: Dr. César Celis Contreras

sen comparacion con la tomografia axial Fecha: 06/10/2021

computada

Taller de casos clinicos
Expositor: Dr. Sebastian Schott Borger

Fecha: 02/06/2021 Coordinador: Dr. Leonel Espinoza Dominguez

Fecha: 15/12/2021
Aporte del pet ct en el estudio de la patologia
oncoldgica en el territorio maxilo facial

Expositores: TM Paula Barras Barras, TM Jorge
Venegas Cornejo
Fecha: 7/07/2021

ALARID (virtual)

Los dias 16 y 17 de julio del 2021, la Asociacién Latinoamericana
de Radiologia e Imagenologia Dentomaxilofacial (ALARID), bajo
la presidencia de la Dra. Margarita Sonn (México), llevé a cabo
el Encuentro Virtual ALARID, que conté con 10 conferencistas
invitados de Latinoamérica, Estados Unidos y Europa.

Durante este evento se realizé una actividad en la que expusieron
algunos de los presidentes que ALARID ha tenido a lo largo del
tiempo: Dra. Adalsa Hernandez (Venezuela), Dra. Vania Fontanella PONENTES DE 3RASIL
(Brasil), Dr. Hugo Aguayo (Peru), Dr. German Aguilar (Colombia) y B EUAINGLATERRAISRUSHS
Dra. Margarita Sonn (México). En esta actividad se recordé la historia I °ANAMA- PERU Y TURE
de ALARID y sus perspectivas futuras. alaridvirtual com

La Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile estuvo
representada por el Dr. Alejandro Hidalgo en su calidad de
conferencista invitado. Ademas, nuestros socios tuvieron una
masiva asistencia, y participacion con video-posters.
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Articulo de Investigacion

Bifurcacion del conducto del nervio dentario
inferior, prevalencia evaluada en tomografia
computarizada Cone Beam

Victor Villalba V', Daniel Pinto A, Yolanda Guerra M'3, Luis Diaz A™4, Carola Guzman'?

1 Diplomado en Radiologia odontolégica Maxilo Facial 2D y 3D, Intelecto Bolivia, Universidad Internacional del Ecuador, UIDE
2Imagenologia Oraly Maxilo Facial Universidad Finis Terrae

3 Postgrado Universidad Central del Ecuador

4 Asesoria Diagnostica 3DI, Peru.

5 Intelecto Educacion Superior, Bolivia

Resumen

El presente trabajo tuvo como objetivo reportar la prevalencia de la bifurcacion conducto dentario inferior
evaluada mediante tomografia computarizada Cone Beam (CBCT por sus siglas en ingles), tomando en cuenta
la edad y el sexo. La muestra fue compuesta de 100 CBCT (50 hombres y 50 mujeres) en edades de los 18
a los 40 afos con una media de 25,7 afos. La prevalencia de la bifurcacién se encontré en un 40% (n=40).
No se encontré diferencia estadisticamente significativa en cuanto a sexo. La bifurcacion retromolar fue la
encontrada con mayor frecuencia, 72.5% (n=29) (Tipo 1U+Tipo 1B) Conclusién: La bifurcacion del conducto
del nervio dentario inferior es mas comun de lo que se piensa, por lo que debe ser considerado su estudio
al momento de planificar un tratamiento y asi evitar inconvenientes al momento de aplicar la anestesia,
en casos de intervencion quirdrgica y endodoncia. Es recomendable que el clinico utilice imagenes 3D, en
especial la CBCT.

Palabras clave: conducto dentario, bifurcacion, tomografia computarizada cone beam, CBCT.

Summary

The present study had the objective to report the prevalence of the bifurcation of the mandibular canal evaluated
in cone beam computed tomography (CBCT), sex and age were taken in consideration.100 CBCT reviewed (50 men
and 50 women) in ages between 18 and 40years old with an average of 25,7 years. The prevalence of the bifurcation
was found in 40% (n=40). There was no statistically. The retro molar bifurcation was the most frequent with 72.5%
(n=29) (TypelU+ TypelB) difference in sex. Conclusions: The bifurcation of the mandibular canal is more common
than is thought, so its study should be considered when planning a treatment and thus avoid inconveniences
when applying anesthesia, in cases of surgical intervention and endodontics. It is always recommended to use 3D
images, specially CBCT.

Key words: CBCT, mandibular canal, bifurcation, Cone beam computed tomography.
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Introduccion

El canal mandibular se presenta como una estructura
Osea bilateral que plantea diferentes retos de relevancia
clinica. Uno de ellos es la posible bifurcaciéon del canal
dentario inferior'. Esta variante anatémica que se observa
como una divisién del nervio en dos ramas, cada una en
su propio canal, puede presentarse de diferentes formas,
uni o bilateralmente. Naitoh et al. (2009)? describieron (por
primera vez en CBCT) la presencia de canales mandibulares
bifidos, donde consideraron cuatro tipos (Figura 1):

Figura 1. Grdfico de la clasificacion de Naitoh, Hiraiwa, Aimiya y Ariji (3).

Tipo 1 (Canal retromolar): Consiste en una bifurcacion del
canal mandibular en la regién de la rama mandibular, no
alcanza piezas dentales, el conducto realiza una curva y
alcanza la regién retromolar (Figura 1 (A)).

Tipo 2 (Canal dental): En este tipo la bifurcacion del canal
mandibular alcanza el dpice de la raiz del segundo o tercer
molar (Figura 1(B)).

Tipo 3 (Con y sin confluencia anterior): Bifurcacion del
conducto mandibular, el cual continta su recorrido hacia
el sector anterior, luego puede volver a unirse o no con el
conducto mandibular principal (Figura 1 (Cy D)).

Tipo 4 (Canal bucal - lingual): Bifurcaciéon del conducto
mandibular, el cual recorre por el sector lingual o bucal del
cuerpo de la mandibula y del canal mandibular principal
(Figura 1 (Ey F)).

Por otro lado, Langlais, et al. (1985)° describieron 4 tipos de
variantes en radiografias panorédmicas (Figura 2):

Villalba et a/

Type 4

Originating from two
mandibular foramens

Type 3

&

=
e
~

Figura 2. Grdfico explicativo basado en la clasificacién de Langlais, et
al.(4)

Tipo 1:

Tipo 1U: bifurcacién unilateral extendiéndose en laregion
del tercer molar.

Tipo 1B: bifurcacion bilateral extendiéndose en la region
del tercer molar.

Tipo 2:

Tipo 2UR: Bifurcacion del canal principal que luego se
une de nuevo en la rama mandibular unilateral.

Tipo 2UC: Bifurcacién del canal principal que luego se
une de nuevo en cuerpo mandibular, unilateral.

Tipo 2 BR: Bifurcacién del canal principal que luego se
une de nuevo en la rama mandibular, bilateral.

Tipo 2 BC: Bifurcacion del canal principal que luego se
une de nuevo en cuerpo mandibular, bilateral.

Tipo 3: Combinacion de los tipos 1y 2.

Tipo 4: Dos canales originados de dos fordamenes diferentes
y luego se unen en un solo conducto®.

Reconocer la ubicacién y configuracién del conducto
dentario inferior es importante en cualquier tipo de cirugia
bucal que implique procedimientos en la mandibula,
tales como la extraccion del tercer molar, implante dental
y osteotomia sagital de rama. Existen muchos casos de
fracaso en el bloqueo del nervio dentario inferior por la
presencia del conducto mandibular bifido®.

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile
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El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia
de variaciones anatémicas del conducto dentario inferior
considerando edad y sexo. En una muestra de 100 CBCT
en pacientes con edades comprendidas entre los 18 a 40
anos de edad.

Materiales y método

Debido alas diferencias en las clasificaciones encontradas,
segun Naitoh et al?, y Langlais et al.” se sugirié una nueva
clasificacion tomando en cuenta ambas clasificaciones,
complementando lo encontrado en radiografias
panoramicas en el ano 1985 con el CBCT en 2009.

Tipo 1

Unilateral Bilateral

2uc

Unilatera} extendida al
cuerpo sin confluencia

Unilateral limitado a la rama sin
confluencia

Bilateral, limitado a la rama

2BR

2BC

Bilateral, extendido al
cuerpo, sin confluencia
2BCS

Bilateral, limitado a la rama,
sin confluencia
2BRS

~1
\|
L‘:::?

Nueva clasificacion sugerida, combinando los
aportes de Langlais et al., y Naitoh et al.

Tipo 3

Combinacidn del Tipo 1v 2

Tipo 4

Originado de dos foramenes

Tipo 5

Bifurcacidn por vestibular o lingual en cuerpo mandibular

Figura 3. Representacion grdfica de la nueva clasificacién sugerida.
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La nueva clasificacion sugerida basicamente mantiene la
misma estructura aportada por Langlais, et al>. agregando
que se pueden encontrar pacientes en los que la bifurcacion
puede o no tener confluencia con el conducto principal,
como aportan Naitoh, et al, en el Tipo 3 de su clasificacion,
ademas de una bifurcacién por lingual o vestibular que
recorre el cuerpo de la mandibula junto al conducto
principal (Figura 3).

Para el presente estudio se analizaron 100 CBCT, de 50
hombresy 50 mujeres con edades comprendidas entre los
18 a 40 anos de edad realizadas en el centro radiografico
Orion Group, en Quito, Ecuador. Todas las CBCT fueron
realizadas en un tomégrafo Planmeca Pro max 3D Mid
(Finlandia).

Para la visualizacion y manejo de las tomografias se utiliz6
el software Romexis Viewer (Planmeca, Finlandia) en su
version 6. Para la observacion del conducto en la tomografia
se utilizé la herramienta para realizar la reconstruccién
panoramica o mejor conocida como panorex (Figura 4), la
curva panoramica se ubicé segin fuese necesario en el corte
axial, se utilizo el corte mas fino posible de 0,4 mm para la
observacién de ambos lados simultdneamente. Luego se
pasé a la herramienta de implantes donde con los cortes
paraxiales se observé el trayecto del conducto para evaluar
si existia la variante Tipo 5 (Figura 5).

Figura 4. Herramientas para realizar la reconstruccién panordmica
(Panorex) en el software Romexis Viewer de Planmeca, Finlandia.

on 612260620 0 x

Figura 5. Campo de trabajo con cortes paraxiales en el software Romexis
Viewer de Planmeca, Finlandia.
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Entre los criterios para la seleccion de las tomografias, se
tomo en cuenta ambos sexos, edades comprendidas entre
los 18 y los 40 afos de edad. Entre los criterios de exclusién
estan tomografias con movimiento, la imposibilidad
de observar la rama mandibular, por ende, el conducto
dentario inferior, pacientes fuera del rango de edad
establecido, tomografias que no fuesen tomadas en el
mismo centro radioldgico y con el mismo tomdégrafo.

Para el anélisis de los resultados se utiliz6 el programa IMB
SPSS Statistics compilacién 1.0.0.1447.

Resultados

La muestra del estudio consistié en 100 CBCT, con una
media de edad de 25.7 afos, de las cuales el 40% (n=40)
mostraron tener canal bifido. De los 40 casos encontrados
con canal bifido el 55% (n=22) de las tomografias
presentaron canal bifido Tipo 1U retromolar unilateral, un
17,5% (n=7) presentaron canal bifido Tipo 1B retromolar
bilateral, en total un 72.5% (n=29) de bifurcaciones
retromolares Tipo 1 (Tipo 1U+Tipo1B). El 12,5% (n=5)
presentaron Tipo 2UR, bifurcaciones unilaterales en rama
mandibular con confluencia. El Tipo 2BR se presenté en un
5% (n=2) bilateral en la rama mandibular con confluencia.
Por otro lado, el Tipo 3 se presentd en un 5% (n=2) en los
que se encontraban combinadas en un mismo paciente
bifurcaciones Tipo 1y Tipo 2. El 2,5% (n=1) presentd
Tipo 2UC bifurcacion unilateral en cuerpo mandibular
con confluencia. Un hallazgo encontrado fue el caso de
un paciente que no encajaba en la clasificaciéon, donde
presentaba bifurcaciones Tipo 1y 2 en un mismo lado y
Tipo 1 en el lado contrario, representando el 25% (n=1)
(Figura 7 y 8).

Con relacién a la variable sexo, el 46% (n=23) de los
hombres presentaron variacién en el conducto dentario
inferior y en el caso de las mujeres un 34% (n=17), no
encontrandose diferencia estadisticamente significativa
entre ambos sexos, de acuerdo a la prueba de Chi cuadrado
de Pearson (0,387) (Tabla 1).

En cuanto a la edad tampoco se consiguié diferencia
estadisticamente significativa de acuerdo a la prueba de
Chi cuadrado de Pearson (0,945) (Tabla 2).

Villalba et a/

Tipo

Porcentaje

Tipo 1U

Tipo 1B Tipo 2UR Tipo 2UC

Tipo

Tipo 2BR Tipo 3 Otro

Figura 7. Grdfico de frecuencia de tipos de bifurcacion en el canal
mandibular.

Figura 8. A. Lado derecho del paciente donde se encontraron 2 bifurcaciones
diferentes. B. Lado Izquierdo con bifurcacion Tipo 1.

Tabla 1. Distribucién porcentual de frecuencia de presencia de bifurcacién del
canal mandibular segun sexo.

Sexo?
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Masculino 23 57,5 B 57,5
Femenino 17 425 425 100,0
Tatal 40 100,0 100,0

a. Presenta=Presenta
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Tabla 2. Distribucién porcentual de frecuencia de tipos de bifurcacion segin edad.

Tabla cruzada Edad*Tipoa

Tipo
Tipo 1U Tipo 1B Tipo 2UR  Tipo 2UC  Tipo 2BR Tipo 3 Otro Total

Edad 18 Recuento 1 1 1 0 0 0 0 3
% deltotal 25% 25% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 7.5%

19 Recuento 4 0 0 0 0 0 0 4
% deltotal 10,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0%

20 Recuento 3 0 0 1 1 1 0 6
% deltotal 7.5% 0,0% 0,0% 2,5% 25% 25% 0,0% 15,0%

22 Recuento 3 0 1 0 0 0 0 4
% deltotal 7.5% 0,0% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 10,0%

24 Recuento 2 1 0 0 0 0 0 3
% deltotal 50% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 7.5%

25 Recuento 1 0 1 0 0 0 0 2
% deltotal 2,5% 0,0% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50%

26 Recuento 1 0 0 0 0 0 0 1
% deltotal 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5%

27 Recuento 1 2 0 0 0 1 0 4
% deltotal 2,5% 50% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5% 0,0% 10,0%

29 Recuento 1 0 0 0 0 0 0 1
% deltotal 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5%

30 Recuento 1 0 1 0 0 0 1 3
% deltotal 2,5% 0,0% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5% 7.5%

3 Recuento 2 0 0 0 0 0 0 2
% deltotal 50% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50%

32 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 1
% deltotal 0,0% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5%

35 Recuento 1 0 1 0 0 0 0 2
% deltotal 2,5% 0,0% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50%

38 Recuento 1 1 0 0 1 0 0 3
% del total 2,5% 2,5% 0,0% 0,0% 2,5% 0,0% 0,0% 7.5%

39 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 1
% del total 0,0% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,5%

Total Recuento 22 7 5 1 2 2 1 40
% del total 550% 17,5% 12,5% 2,5% 50% 50% 25%  100,0%

a. Presenta = Presenta

Capturas de las bifurcaciones mas representativas encontradas en el presente estudio.
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Discusion

En el presente estudio se encontré una prevalencia del
40% de bifurcaciones del conducto dentario inferior, este
resultado obtenido concuerda con los estudios realizados
por Shah et al en el 2018%, Luangchana et al en el 20197 y
Okumus y Dumlu en el 20198, los cuales presentaron 38%,
43,6% y 40% de prevalencia respectivamente. Por otro
lado, los resultados obtenidos en este estudio difieren con
los estudios realizados por Zhou et al en el 2020°, Yoon
et al en el 2018 y Zhang et al en el 2018" en los que la
prevalencia de la bifurcacion fue de 26.2%, 13,4%y 13,2%
respectivamente. Todos los estudios con los que se realizé
la comparacion fueron realizados en CBCT.

Los estudios de Shah et al en el 2018¢, Zhang et al en el
2018 y Quispe-Huarcaya 2016% concuerdan en que la
bifurcacion en la zona retromolar es la mas frecuente,
presentando 64%, 68,4% y 64% respectivamente, en el
presente estudio el porcentaje de bifurcaciones Tipo 1
(1TU+1B) retromolares encontradas fue de 72,5% (n=29)
por lo que son resultados similares. Luangchana et al en el
20197y Zhou et al en el 2020°y Okumus y Dumlu en el 20198
encontraron que la bifurcacion retromolar se presentaba
enun43,62%, 46,67%Yy 26,2% respectivamente, por lo que
difiere de los resultados obtenidos en este trabajo.
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En el estudio aportado por Luangchana et al en el 2019’ no
consiguieron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a sexo en la zona de premolares, pero en la zona
de molares si, por lo que difiere con el presente estudio.
En los estudios publicados por Zhou et al en el 2020°,
Quispe-Huarcaya 2016° Okumus y Dumlu® muestran que no
hay diferencia estadisticamente significativa entre sexos,
por lo que concuerdan con este estudio. En el estudio
presentado por Singh et al 2018 en la India, encontraron
mayor prevalencia en el sexo masculino, probablemente
debido a diferencias étnicas y poblacionales, por lo que
difiere con los resultados del presente estudio.

Conclusién

La bifurcacién del conducto del nervio dentario inferior
es mas comun de lo que se piensa, por lo que debe ser
considerado su estudio al momento de planificar un
tratamiento y asi evitar inconvenientes al momento de
aplicar la anestesia, en casos de intervencion quirdrgica y
endodoncia. Situaciones en las que se presente sensibilidad
inexplicable y hemorragia, se debe pensar en un caso
de bifurcacion del conducto del nervio dentario inferior,
que suele ser dificil detectar en radiografias panoramicas.
Siempre es recomendable que el clinico utilice imagenes
3D, en especial la CBCT.
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Opinion de Experto

Terminologia Radioldgica Aplicada a la
Implantologia Oral

Propuesta de Vocabulario Vinculante

Dr. Daniel Pinto Aglero

Director Especialidad En Imagenologia Oral y Maxilo Facial, Universidad Finis Terrae, Chile
Especialista en Radiologo Dento Maxilo Facial, Universidad de Chile
Especialista en Implantélogia Buco MaxiloFacial, Universidad de Chile.

La Implantologia Oral y Maxilofacial en esta ultima década a presentado un gran desarrollo, donde la
imagenologia participa activamente en la seleccidn, planificaciéon y control del tratamiento implantolégico,
haciendo necesario que las especialidades de imagenologia e implantologia oral tengan un lenguaje
vinculante, dado por la falla al momento de unificar conceptos y vocabulario, que permita una adecuada
integracién clinica.

A continuacion, se entrega un glosario con 8 términos vinculantes sobre la forma de describir o interpretar
radiograficamente casos habituales de implantes 6seos, respetando la sistematica interpretativa radiografica
clasica.

Terminologia

1. Implante 6seo: Biomaterial que remplaza
la raiz dentaria, que se une intimamente y
funcionalmente por medio de un proceso de
oseointegracién (Fig. 1).

2. Implante Yuxtaoseo: Es aquel implante 6seo
que su insercién en hueso se encuentra a nivel
del reborde 6seo (cortical) (Fig. 2)

PLATAFORMA =T
AREA CERVICAL

CUERPO

AREA APICAL
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3. Implante Sub Oseo: Es aquel
implante 6seo que su insercién
en hueso estda 1 0 2 mm. bajo el
nivel del reborde 6seo (Fig. 3)

5. Implante Oseo con Pliar Gingival: El Pilar Gingival es un
aditamento protésico que permite la conexién al medio
oral del implante éseo. Esta comunicacion permite la
colonizacion bacteriana, formado el espacio bioldgico
a nivel marginal del implante, que es el simil al ancho
biolégico en los dientes (Fig. 6)

>
-
-
4
i
4

4. Implante Oseo con Tapa: La tapa de Cierre de
implantes es un aditamento que se utiliza cuando los
implantes éseos quedan sumergidos, bajo la encia,
desconectados del medio oral para su proceso de 6seo
integracién. Habitualmente, la tapa de cierre permite
sellar el ingreso al interior del implante con tejido éseo
o blando (Figs. 4y 5)

6. Protesis Fija Unitaria Implanto Asistida: En la
sistematica clasica iniciamos evaluando la corona
dentaria. Respetando ese principio, se recomienda esta
terminologia, esimportante considerar que en este tipo
de Rehabilitaciones es necesario evaluar ajuste en dos
niveles, Pilar - Plataforma (Flecha Azul) y Pilar - Corona
(Flecha Naranja) (Fig. 7).

Figura 4. Implantes 6seos sin tapa de cierre

Figura 7. Imagen de Prétesis Fija Unitaria Implanto
Asistida, Fechas indican zonas donde evaluar ajustes,

Flecha Naranja Pilar Corona acrilica, Flecha Azul
Figura 5. Implantes con Tapa Plataforma Pilar
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7. Proétesis Fija Plural Implanto Asistida Sobre N°
Implantes Oseos: Al igual que el término anterior, se
describe desde la corona. Si las coronas estan unidas
entre si, hay que nombrar los dientes rehabilitados y el
numero de implantes que estan asistidos (Fig. 8)

Figura 8. Zona diente 1.4-1.5 (4-5) Prétesis Fija Plural
implanto asistida sobre dos (2) Implantes éseos, nétese
desajuste entre pilar y corona en mesial (flecha naranja)

8. Protesis Fija Plural Implanto Asistida de Arco
Completo Sobre N° Implantes Oseos: Estas protesis
fijas pueden estar confeccionadas con ceramica o con
acrilico en su exterior, pero mantienen siempre una
estructura metélica que feruliza los implantes dseos y
el paciente no tiene remanente dentario en su maxilar
o mandibula (Fig. 9-10).

&

Figura 9. Prétesis fija plural implanto asistida de arco
completo sobre seis (6) implantes 6seos, con dos implantes
distales inclinados (flecha Verde), nétese rebase de material
en cérvico distal de implante en zona de diente 1.6 (3)
(flecha roja) con desajuste entre pilar y corona y en zona
de diente 2.6 (14) leve desajuste entre pilar y corona en
distal (Flecha Amarilla)
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Figura 10. Prétesis fija Plural implanto asistida de arco
completo sobre 4 implantes 6seos paralelos, ndtese leve
desajuste distal en plataformay pilar en implante de zona 3.4

(Sistema All- On 4, una variacion es presentar los implantes distales
inclinados con el objetivo de reducir el cantiléver distal.)

Conclusion Final

Elyla especialista en Imagenologia Oral y Maxilofacial deben
ser capaces de interpretar imagenes con aplicabilidad
clinica. Esta propuesta de términos en Implantologia,
presentados como un glosario, busca poder integrar ambas
especialidades manteniendo un lenguaje vinculante. De
esta manera se lograria unificar conceptos y términos.

Las Imagenes Radiograficas y esquemas son disefiadas por
el autor del articulo, para su reproduccién total o parcial
se debe indicar autoria y solicitar autorizacién por escrito
al autor.
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Revision Narrativa de la Literatura

Valoracion Imagenoldgica de Fallas en Implantes
(Supervivencia o Fracaso)

Dra. Paulina Ahazco', Dra. Berta Cérdova', Dr. Daniel Pinto?, Dra. Pia Azcarategui?

1. Residente Imagenologia Oral maxilofacial Universidad Finis Terrae
2. Radiélogos Maxilofaciales Facultad de Odontologia, Universidad Finis Terrae

Abstracto

Esta revision de la literatura pretende recabar informacién actualizada respecto al aporte de lalmagenologia
maxilofacial en la valoracién del éxito en la terapia con implantes éseos. En la actualidad la disposicion
multiples técnicas para aumentar superficie 6sea han ampliado la terapia con implantes 6seos. Sin embargo
los criterios de éxito son multiples, comenzando desde la evaluacién de la movilidad clinica hasta la evaluacion
radiografica intraoral. Las técnicas de aumento éseo como la regeneracion 6sea guiada y la elevacién del
piso del seno maxilar para corregir defectos dseos locales en posibles sitios susceptibles al uso de implantes.
El cambio de paradigma hacia superficies de implantes moderadamente rugosas dio como resultado una
integracién 6sea mas rapida y condujo a mejoras en varios protocolos de tratamiento ejemplo de esto es la
colocaciéninmediata y temprana de implantes en los sitios posteriores a la extraccion ademas que posibilitd
varios protocolos de carga, incluida la carga inmediata y temprana del implante.

Si hablamos de “supervivencia “de un implante éseo, las condiciones de los implantes pueden tener dos
categorias diferentes:

1. Supervivencia satisfactoria
Aquella que describe un implante con condiciones menos que ideales, pero que no requiere
tratamiento clinico.

2. Supervivencia comprometida:
Incluye implantes con condiciones menos que ideales, que requieren tratamiento clinico para reducir
el riesgo de falla del implante 6seo. La falla del implante es el término que se usa para los implantes
que requieren remocién o que ya se han perdido'.

A lo largo de los afios se han propuesto diferentes criterios para evaluar éxito de los implantes éseos. Los
mas utilizados fueron propuestos por Albrektsson y colaboradores en 1986, revisados en 1993 por Zarb*3.
También se incluyen los de Buser y cols. en 1990, y Van Steenberghe y cols en el aflo 1999%. (Tabla 1)
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Criterios de éxito de implantes dseos segun autores (Tabla 1)

Albertkson y cols (1986). Zarb (1993)

Busery cols. 1990

Van Steenberghe y cols 1999

Unimplante aislado e independiente debe serinmdvil
cuando se prueba clinicamente.

La radiografia no debe mostrar ninguna zona
radioltcida alrededor del implante.

Perfectamente fijo, sin ningtn tipo de movilidad
detectable.

(arente de sintomas clinicos como: dolor, sensacion de
cuerpo extrafio.

El implante no provoca ninguna reaccién alérgica,
toxica o infecciosa de caracter local o sistémico.

La pérdida dsea vertical anual debe ser inferiora 0.2
mm después del primer afio de |a puesta en funcin del

implante. . )
P periférica del implante.

(Cadaimplante debe de estar libre de sintomas
persistentes y/o irreversibles como dolor, infecciones,
neuropatias, parestesias, o lesion del conducto
mandibular.

*Zarb afade a estos criterios que los implantes han de
cumplir una finalidad de satisfaccion tanto estética
como funcional al paciente, se debe considerar el
desarrollo de la prétesis que soportan dichos implantes.

Ausente de dreas radioltcidas alrededor del implante.

Ausente de infeccién recurrente con supuracion

El implante ofrece soporte para una prétesis
funcional.

El implante no muestra signos de fractura.

El implante no muestra ninguna movilidad cuando
se explora manual o electrénicamente.

El implante no muestra ningun sintoma de
radiolucidez en radiografia intraoral.

La pérdida marginal de hueso (radiografia
intraoral) y/o la pérdida de insercion (profundidad
de sondaje y recesion) no deben perjudicar la
funcién de anclaje del implante o causar molestias
para el paciente durante 20 afios

Asies como el fracaso en el tratamiento con implantes 6seos
viene fundamentalmente determinado por la pérdida de
éstos, cuando no se consigue su osteointegracién y precisa
ser retirado (fracaso primario) o cuando los implantes sufren
alguna alteracién tras la osteointegraciéon y una vez cargado
protésicamente siendo necesaria la remocién del implante
(fracaso tardio)>-¢”

La deteccién de pequefnos cambios o de alteraciones
en la densidad &sea requieren de la realizacion de
radiografias estandarizadas y periédicas, siempre con
la misma angulacion e idénticas caracteristicas de
realizacion, adecuadas para investigacion muy lejos de la
clinica diaria. Los procedimientos diagnésticos deberian
incluir la medicién de pardametros sensibles para detectar
precozmente signos y sintomas de infeccion. Monbelli
recomiendainiciar el proceso de valoracién de movilidad,
profundidad de sondaje y sangrado al sondaje y supuracion.

Estos procedimientos clinicos tienen una muy buena
relacién costo-efectividad con resultados instantaneos.
Las radiografias se deberian realizar secuencialmente,
dependiendo de los datos que se encuentren en la
exploracién clinica.

Estabilidad primaria de los implantes dseos

La estabilidad del implante puede ser definida como la
ausencia de movilidad clinica bajo determinada carga
especifica y estd directamente relacionada con la calidad
del contacto establecido entre implante y hueso. Se define
estabilidad primaria, ala que se adquiere durante lainsercion
delimplantey se detecta en hueso cortical. Se ve afectada

por la cantidad y calidad del hueso en el que se inserta
el implante, el procedimiento quirdrgico, la longitud, el
didmetroy laforma delimplante. La estabilidad secundaria,
se obtiene durante la cicatrizacién y remodelacién del
hueso circundante, se detecta en hueso esponjoso, y es el
desarrollo de laregeneracion y remodelacién del huesoy el
tejido alrededor del implante después de lainsercion, pero
se ve afectada por la estabilidad primaria, la formacion y
remodelacion dsea, etc.®

Inicialmente, la estabilidad primaria es netamente
mecdnica, ya que corresponde a la resistencia y rigidez de
la unién hueso implante por la presién de este, al momento
de suinsercidn, determinando si es posible o no someterlo
a carga. Posteriormente ocurre la estabilidad secundaria,
también llamada estabilidad bioldgica, donde se produce
laformacion de hueso en contacto directo con la superficie
del implante®. Esta Ultima comienza a aumentar a las 4
semanas después de la colocacién del implante. En este
momento, se espera la estabilidad del implante mas baja.
Por lo tanto, el protocolo original de Branemark sugiere
un periodo de curacién sin carga de 3 a 6 meses antes de
la carga funcional.

Numerosos métodos se han empleado para identificar la
estabilidad de implantes dentales. Se incluyen los estudios
histoldgicos, radiografias estandarizadas, el torque de
insercion, el sonido a la percusion, el torque anti rotacional,
la respuesta a la percusién (Periotest) y los andlisis de
frecuencia de resonancia®.

El objetivo de esta revision bibliogréfica es describir y
sintetizar una serie de estudios realizados por diversos

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile

23



24

Valoracion Imagenoldgica de Fallas en Implantes (Supervivencia o Fracaso)
Afiazco et al

autores frente a criterios de éxito y fallas de los implantes
6seos y su correlacion clinica radiografica.

Material y método

Esta revision bibliografica se basé en una busqueda
sistematizada de evidencia cientifica a partir de
publicaciones y libros. Estos debian hacer referencia al
éxito y fallas de implantes 6seos. Una vez planteado el
problema a investigar se recopilo informacién en base a
los buscadores PubMed y EBSCO. Se utilizé una busqueda
cruzada con los siguientes términos MESH: Dental implant,
periodontal disease radiology of implants.

Los criterios de inclusién de los articulos fueron: texto
completo disponible, idioma inglés y espanol, todo tipo
de estudios publicados entre el afho 2009 y 2019 ..

Algunos de los criterios de exclusion fueron: texto completo
no disponible, tema no concordante con los objetivos
planteados, antigliiedad del texto mayor a 8 afhos.

Una vez que la informacion fue recopilada, se analizé
para obtener los resultados de acuerdo con los objetivos
planteados.

Discusion

Valoracion radiografica y pérdida de la cresta dsea

El método mas comuny probado en el tiempo para evaluar
la pérdida 6sea después de la cicatrizacién es la evaluaciéon
radiografica mediante radiografias periapicales, aunque
éstas solo determinan la pérdida 6sea mesial y distal’. Una
correcta técnica radiografica permitira el control de zonas
criticas, como el &rea cervical del implante, el drea radicular
o apical, el espacio periodontal del adyacente y la deteccién
de presencia de defectos dseos.

Con frecuencia, la regién del hueso de la cresta es la mejor
zona desde el punto de vista diagnéstico para determinar
el estado de salud éptimo. Sin embargo, debemos aclarar
que la pérdida de hueso de la cresta se evalia mejor con
radiografias de aleta de mordida inicialmente horizontales™.

Si en el examen imagenoldgico se observa una imagen
radiolucida periimplantaria indica la existencia de tejido
blando circundante y esto constituye un signo de fracaso
delimplante. En la mayoria de los casos cuando se observa
una imagen radiolucida apical el implante presentara
movilidad. Lo mas probable ante esta situacion es que haya
ocurrido una perforacion de una de las tablas corticales
laterales de hueso, una infeccién o un sobrecalentamiento
del hueso.
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Segun la literatura revisada, pese a la excelente tasa de
supervivencia de los implantes, estudios a largo plazo
muestran que existe una pérdida dsea alrededor de la
conexion del implante de entre 1.5 y 2mm durante el
primer aio de carga funcional y una pérdida ésea marginal
de aproximadamente 0.2mm anualmente tras ese primer
ano 15-17-18 El nivel de hueso de la cresta se mide desde
la posicion de la cresta del implante durante la cirugia de
segunda etapa.

Cuando el pilar se une al cuerpo del implante se forma
aproximadamente entre un 0,5 mm y 1,5 mm de tejido
conjuntivo en sentido apical a esta conexion. La pérdida
inicial de hueso entre 0,5 mm a 1 mm alrededor del
implante luego de conectar el pilar y en los primeros afios
de funcién es el resultado de la tensién excesiva en la
interfase hueso implante en la cresta'.

A través del desarrollo de la Implantologia varios estudios
han reportado una pérdida hueso marginal después del
primer afo de funcién en un rango de 0 a 0,2 mm. Es por
esto por lo que se debe ser cauto cuando un implante
pierde hueso y esto se evidencia radiograficamente.
Ademas, la observacion clinica obtenida mediante sondaje
o mediciones radiograficas de 0,1 mm de pérdida dsea al
ano es sensible al operador. Por lo que se sugiere que la
evaluacién clinica de cada implante monitoree la pérdida
6sea marginal en incrementos de T mm. La medida de
la pérdida 6sea se deberia relacionar con el nivel éseo
marginal inicial en el momento de inserciéon del implante'.
Segun Mish C., bajo condiciones ideales el implante deberia
perder el minimo de hueso. Sin embargo, no es posible
cuantificar fielmente cuanto es la pérdida de hueso que
indica el éxito o fracaso del implante. En general si mas de
la mitad de la altura del implante ha perdido el contacto con
el hueso de la cresta, elimplante se encuentra en situacion
de riesgo y se puede considerar como un fracaso'.

Figura 1. Valoracién radiogrdfica del Nivel Oseo, se observa el nivel 6seo
pre y post conexién de implante éseo con pilar protésico, imagen clinica
en donde se observa exposicion de implante por vestibular. Imdgenes
Prof. Dr. Daniel Pinto Agiero.



Analisis Radiografico

La evaluacién radiografica es un método no invasivo que
se puede realizar en cualquier etapa de la cicatrizacion.
La radiografia Bitewing se utiliza para medir el nivel del
hueso crestal, lo que se ha sugerido como un indicador
radiografico importante para el éxito del implante®.

Se ha reportado que 1.5 mm de perdida 6sea radiogréfica
de la cresta alveolar es esperada en el primer afio de carga
en un implante estable, con 0.1mm de perdida de hueso
posterior anual™ 78,

No obstante, se presentan algunos problemas. En primer
lugar, 1,5 mm es un valor promedio. Ademds, debido a la
baja incidencia de falla de los implantes, los cambios en
el nivel éseo radiografico por si solos no pueden predecir
con precisién estabilidad del implante. En tercer lugar, no
es practico para el clinico detectar cambios en la pérdida
osea radiografica de 0,1 mm. Cuarto, los cambios en el
hueso crestal solo pueden ser medidos de forma fiable
cuando la radiografia no tiene distorsion. Esto requeriria
una serie de radiografias estandarizadas con una plantilla
para mediciones fiables y repetibles, lo cual no es practico.
Por ultimo, la radiografia periapical y panoramica no
proporcionan informacién sobre un nivel 6seo vestibular
/ palatino lingual, y la pérdida ésea en este nivel precede
la pérdida 6sea mesiodistal™.

Sin embargo, ni calidad ni densidad 6sea se pueden
cuantificar con este método. Mas aun, los cambios en el
mineral 6seo no se pueden detectar radiograficamente
hasta que el 40% de la desmineralizacion ha ocurrido.
Existen numerosas limitaciones con el uso de una
radiografia convencional por si sola para realizar una
evaluacion precisa e independiente de la estabilidad del
implante™.
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Figuras 2-3-4. Implantes éseos con pérdida de soporte igual o superior
50% de su longitud.

Imdgenes Dra. Pia Azcarategui

Valoracion de patologias prevalentes asociadas a fallas
de implantes:

Mucositis Periimplantaria: Esta condicion se caracteriza por
ser una lesion inflamatoria de los tejidos blandos alrededor
de un implante 6seo en ausencia de perdida de hueso
de sostén. Localizada lateralmente al epitelio de unién
de la bolsa, no se extiende hacia el tejido supracrestal.
La caracteriza el sangrado al sondaje. También se puede
observar eritema e inflamacion. La evidencia sélida que
respalda el factor etiolégico implicado en la mucositis
periimplantaria es el biofilm., siendo de caracter transitorio
tras la restauracion de métodos de control del biofilm.

Periimplantitis: El diagnéstico de Periimplantitis queda
perfectamente descrito en los Proceedings of the 3rd
European Workshop on Periodontology; como la presencia
de una serie de signos clinicos irrefutables:

Debe existir evidencia radiolégica de destrucciéon
vertical de la cresta 6sea. Esta pérdida 6sea comienza
produciéndose en la parte coronal del implante, mientras
que la parte mas apical del implante sigue estando rodeada
de hueso, siendo suficiente para mantener la inmovilidad
de este. Esta destruccién puede progresar sin signos de
movilidad hasta que la destruccién 6sea consigue destruir
por completo la osteointegracion conduciendo a la pérdida
del implante.

Esta destruccidn dsea vertical se asocia con la formacion
de bolsas periimplantarias.

Hay sangrado después del sondaje suave, pudiendo existir
supuracioén de la bolsa.

Los tejidos blandos marginales pueden estar inflamados,
tumefactos y enrojecidos, aunque su presencia no es
imprescindible para el diagnéstico.
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Los implantes con Periimplantitis pueden permanecer
estables durante mucho tiempo, hasta que se pierda por
completo la osteointegracion, con independencia de la
cantidad y severidad de la inflamacion, y del sangrado
y profundidad del sondaje. De esta forma no se debe
considerar que la aparicién de periimplantitis sea sinbnimo
deimplante fracasado, aunque si esta situacion inflamatoria
no se controla podemos llegar a la pérdida total del proceso
de osteointegracion ™.

La pérdida de hueso marginal alrededor del cuello
del implante tras su carga protésica es de naturaleza
multifactorial, pudiendo deberse a factores quirurgicos
como

«  Trauma quirurgico
- Diseno del colgajo

«  Colocacién inmediata de los implantes en alveolos
post extraccion

« Infecciones periimplantarias
«  Factores protésicos (sobrecarga oclusal)
- Diseflo macroscépicoy microscépico delimplante 6seo

«  Ajuste protésico sobre la cabeza del implante

Conclusién

1. Sehandescrito alolargo del tiempo variados criterios
para evaluar éxito de implantes 6seos. La mayoria
concuerda en que la presencia de sintomatologia
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Figura 5. Imagen de Implante éseo con
peri-implantitis, nétese perdida de tabla ésea
vestibular

Imagen Dra. Pia Azcarategui

asociada, movilidad, perdida de hueso progresivo
sin control y radiolucidez radiogréfica alrededor del
implante confirmarian un futuro fracaso.

La estabilidad primaria del implante se establece
durante su colocacion y representa la resistencia de la
unién del hueso-implante, mientras que la estabilidad
secundaria, es el resultado de la remodelaciéon y
formacién dsea directamente en su superficie. Es
evaluada, entre otros métodos, mediante radiografias
estandarizadas.

La Periimplantitis es una patologia prevalente asociada
a falla de implantes que se debe evaluar con signos
clinicos y radiograficos asociados a destruccién vertical
de la cresta dsea, y puede progresar sin signos de
movilidad clinica.

La radiografia bitewing o aleta de mordida es un
indicador importante para determinar éxito del
implante, ya que es posible medir nivel de hueso
crestal, siendo esperada una perdida 6sea alrededor de
la conexion del implante de entre 1.5-2 mm durante el
primer afio de carga funcional y una perdida marginal
de 0.2 mm anual posterior.

A pesar de la gran utilidad que entrega la radiografia
para la evaluacién de un implante exitoso, presenta
algunas limitaciones ya que exige estandarizar
para poder hacer mediciones fiables, ausencia de
distorsiones, no entrega informacién sobre el nivel
Oseo vestibular o palatino/lingual y no puede por si
sola predecir con precision estabilidad del implante.
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Un enfoque practico y efectivo en el tratamiento
de un incisivo permanente intruido: reporte de
un caso clinico

Useful and effective approach of treatment of intruded permanent incisor:
a case report
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Resumen

La Luxacién intrusiva es considerada una de las lesiones mas complicadas entre todas las lesiones del ligamento
periodontal, debido a la severidad de las secuelas que genera en la pulpa y en todas las estructuras de
soporte. El tratamiento de eleccién para un diente intruido traumaticamente es la combinacién de reposicién
ortoddncica y tratamiento endoddntico. El caso clinico que se describe corresponde a un paciente de sexo
masculino, de 18 aflos de edad que sufrié una luxacion intrusiva en el incisivo central superior izquierdo.
La extrusién ortoddncica fue realizada 3 meses después del traumatismo; 10 dias mas tarde, la corona del
diente estaba lo suficientemente extruida como para poder dar inicio al tratamiento endodéntico. Ya al
término de la 42 semana, el diente intruido habia logrado su posicién original. Se efectud la contencién rigida
y medicacién intraconducto con hidréxido de calcio por un periodo de 6 meses. Finalmente, se realizé la
obturacién definitiva del conducto radicular. Al realizar el control del diente 6 meses después de terminado
el tratamiento, se demostré un resultado satisfactorio tanto clinica como radiograficamente.

Palabras clave: luxacion intrusiva, trauma dental, extrusion ortoddncica, hidroxido de calcio.

Abstract

Intrusive luxation is one of the most serious injuries to the periodontal ligament. As a consequence of this type of
injury, maximum damage occurs to the pulp and all supporting structures. The treatment of choice for traumatically
intruded teeth is to combine orthodontic repositioning and endodontic therapy. This report presents a case of
male patient 18 years of age following intrusive luxation of the left maxillary central incisor. Orthodontic extrusion
was initiated 3 months after the trauma; after 10 days, the crown of the tooth was exposed to start endodontic
treatment. 4 weeks after the beginning of orthodontic extrusion, the intruded incisor was back about to their
original position before the displacement occurred. Placement of a rigid wire for retention purposes and application
with calcium hydroxide paste took 6 months. Finally, the root canal of incisor was obturated permanently. Clinical
and radiographic examinations revealed that the left central incisor had satisfactory result 6 months after the
finish of the treatment.

Key words: intrusive luxation, dental trauma, orthodontic extrusion, calcium hydroxide.



Un enfoque préctico y efectivo en el tratamiento de un incisivo permanente intruido: reporte de un caso clinico

Introduccion

La luxacién intrusiva, causada por un golpe axial - en el
sentido del eje mayor del diente - con desplazamiento
hacia apical del alvéolo, es un evento poco comun en la
denticién permanentey corresponde a 1,9% de las lesiones
traumdticas’. Sin embargo, esta patologia es considerada
como una de las mas complicadas y de dificil manejo
entre todas las lesiones al ligamento periodontal, debido
a la severidad de las complicaciones que habitualmente
comprometen al diente, tales como necrosis pulpar,
reabsorcion radicular inflamatoria, obliteracién del
conducto, pérdida del hueso marginal y anquilosis.

Esta patologia presenta una apariencia dramatica y tiene
un gran impacto psicolégico tanto en el paciente como
en sus parientes, constituyendo un gran desafio para el
profesional, en cuanto a la seleccion de la conducta clinica
a seguir. Es importante ademas efectuar el diagnostico
diferencial con un diente en erupcién y en algunos
oportunidades con un diente avulsionado.

La conservacion de las piezas naturales constituye uno de
los fundamentos de la odontologia. Por esta razon resulta
completamente justificado agotar todos los recursos
disponibles antes de la indicacion del implante. Sumado
a ello, las limitaciones econémicas de algunos pacientes
hacen inviable esta opcién. Estos motivos nos impulsan a
utilizar tratamientos conservadores que pueden garantizar
un buen pronéstico a corto y mediano plazo.

El proposito de este trabajo es describir un enfoque practico
y efectivo del tratamiento de un incisivo central superior
izquierdo intruido.

Caso Clinico

El paciente GJPR, de 18 afios de edad, sexo masculino fue
derivado al Curso de Especializacién en Endodoncia de
la Escuela de Graduados de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile donde fue ingresado para su
evaluacién del traumatismo cuando habia trascurrido
3 meses del accidente. La historia médica revel6 que el
joven padecia de crisis convulsivas debido a epilepsia.
No presentaba antecedentes previos de traumatismo
dentarios.

El examen clinico revelé que la lesidn traumatica era una
luxacién intrusiva de 5,5 mm de la pieza 2.1. (Fig. 1) La
movilidad del diente estaba disminuida en comparaciénasu
homodlogo, ausencia de dolor y con sonido sordo metaélico
a la percusion. El test de sensibilidad con frio y calor dio
resultados negativos. El examen radiogréfico (3 radiografias
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periapicales) mostré que el limite amelocementario de la
pieza intruida fue localizado a nivel mas apical que la del
diente vecino homdlogo. (Fig. 2)

Debido a la severidad de laintrusidony al desarrollo radicular
completo del diente afectado, se determiné realizar la
reposicion ortoddncica y el tratamiento endodéntico.
Considerando el bajo nivel socioeconémico del paciente
todo el tratamiento fue realizado en la clinica del Curso de
Especializacion en Endodoncia.

La primera etapa del tratamiento consistié en la tracciéon
ortodoncica: toma de impresion con alguinato de maxilar
superior para la fabricacion del arco ortoddncico, fijacién
de braquet a la superficie vestibular del diente sometido
a la extrusion, colocacion de un elastico para permitir la
tracciéon y controles semanales.

Alos 10 dias se logré extruir 1,5 mm el diente afectado con
tracciéon adicional por fuerza elastica. Esto nos permitié
acceso adecuado para iniciar el tratamiento endodéntico.

La segunda etapa del tratamiento consistié en el
tratamiento endodontico: instrumentacién del canal
radicular, irrigaciéon con hipoclorito de sodio al 5.25%,
medicacion con hidréxido de calcio (Ultracal ©® de Ultradent),
controles semanales.

Después de 4 semanas la extrusién del incisivo central
superior izquierdo estuvo completa. La pieza afectada fue
fijada en su posicion original con alambre fino ortoddncico
calibre 0,012 al arco (contencion rigida). (Fig. 3)

Debido que la pieza traumatizada fue extruida en su
totalidad de 5,5 mm, el diente afectado fue dejado en
periodo de contencion por 6 meses (1 mes de contencién
por cada T mm de extrusion aproximadamente). Se extruy6
1 mm mdas que el homologo por la recidiva habitual de
estos casos a intruirse levemente después del periodo de
contencion.

La tercera etapa del tratamiento consistié en: recambio
mensual de hidréxido de calcio en el conducto por 6 meses
mas, controles radiograficos y de oclusion mensualmente.
Todas las radiografias de control fueron tomados por
el mismo operador con la técnica para estandarizar las
imagenes. Luego de 6 meses se observo reparacion
del ligamento periodontal, lo que fue establecido
radiograficamente y nos permitié concluir la medicacién
con hidréxido de calcio y retirar el arco ortodéncico. (Fig. 4)

La cuarta y ultima etapa del tratamiento consistié en:
obturacion de conducto radicular con conos de gutapercha
y cemento de Grossman (Fig. 5), restauracién de la pieza con
resina compuesta, derivacion a Periodoncia y controles cada
6 meses por 2 afos y luego controles anuales por 3 afos.
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Figura 1. Apariencia clinica del diente intruido 3 meses

después de traumatismo. diente intruido.

Figura 4. Apariencia clinica del incisivo
central superior izquierdo después de
reposicién ortoddncica.

Discusion
Actualmente se aceptan 4 tipos de tratamiento de la

extrusion, basados en los resultados de estudios clinicos
longitudinales:

1. Reerupcién espontaneay control;
2. Reposicién quirdrgica y fijacion ;
3. Reposicién ortoddncica;

4. Combinacion de técnicas**>.

La reerupcion espontanea es el tratamiento de eleccién,
especialmente cuando el diente tiene dpice abierto (6) o, de
acuerdo con Royal College of Surgeons of England (RCSE)
para casos de intrusion menor de 3 mm. (7) Esta reerupciéon
ocurre cuando la pulpa dentaria esta vital, y casi nunca
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Figura 2. Radiografia periapical del

Figura 3. Diente extruido ortodéncicamente con
contencidn.

Figura 5. Tratamiento endoddntico finalizado.

ocurre cuando la necrosis pulpar se ha establecido. Esta
indicada para dientes permanentes inmaduros por su gran
potencial de erupciény reparacion de pulpay periodonto®.
Las desventajas de este método son: la necesidad de cirugia
periodontal (gingivectomia) para crear acceso al conducto
radicular sifuera necesario mientras se espera la reerupcion
y la aparicién de reabsorcion radicular y anquilosis durante
periodo de observacion®?.

La reposicidn quirurgica de los dientes traumatizados esta
indicada en casos de intrusion completa del diente para
tratar minimizar la contaminacién bacteriana, aliviando
el area periradicular de compresion, disminuyendo la
accion osteoclastica alrededor del diente traumatizado™y
facilitando la instalacion de arco ortodéncico. Sin embargo,
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la articulacion inadecuada durante la reposicion y la
posibilidad de dafo adicional al ligamento periodontal
aumentan el riesgo de aparicion de anquilosis. Las
desventajas de este procedimiento podrian depender mas
del cuidado y habilidad del profesional que de la técnica
misma*. Frecuentemente es el tratamiento de eleccién en
Servicios de Urgencia.

Para dientes maduros es recomendada la reposicion del
diente intruido con leve fuerza ortoddncica permitiendo
adecuada remodelacion del hueso y fibras periodontales
de reinsercion'. Los autores sugieren que la corona
clinica del diente intruido puede ser expuesta a través
de cirugia (gingivectomia) permitiendo al endodoncista
tener inmediatamente el acceso a la camara pulpar®'2*
y realizar traccién ortoddncica para reposionar el diente.
Andreasen y Andreasen'® consideran a esta opcién como
el tratamiento de eleccién para la mayoria de los casos que
involucran intrusién de dientes permanentes inmaduros
y maduros. Ellos establecen que la extrusién ortodéncica
puede disminuir la incidencia de la reabsorcién radicular
y anquilosis entre un 30% y un 40%, asegurando acceso a
la cdmara pulpar para terapia endodoéntica.

El tiempo requerido para la extrusién del diente intruido
variara en funcion de la edad del paciente, severidad de la
intrusion y de la viabilidad del ligamento periodontal. Por lo
general, la extrusién puede avanzar hasta 1 mm por semana
sin que se produzcan lesiones adicionales, porlo que enla
mayoria de los casos es suficiente con 3-6 semanas.

En el presente caso clinico, la eleccion apropiada del tipo
de tratamiento, la adecuada reposicién ortoddncica del
diente intruido que permitié acceso para trepanacion
y medicacion del canal radicular con hidréxido de
calcio podria ser la explicacién de la ausencia de las
complicaciones como reabsorcion radicular, perdida del
hueso marginal y anquilosis.

Es posible detectar la aparicion de secuelas a mediano
y largo plazo después de un traumatismo dentario, aun
cuando la magnitud de éste sea leve. Es muy importante
efectuar controles postoperatorios durante un periodo
minimo de dos hasta por lo menos cinco afos.

Shinetal

Conclusion

Para reposicionar un diente intruido se recomienda
un tratamiento multidisciplinario que comienza con la
participacion del cirujano quien expone la corona clinica
realizando una gingivectomia de la pieza lo que permitira
alendodoncista tener acceso inmediato a la cdmara pulpar
y,a suvez, realizar la traccién ortoddncica para reposicionar
el diente por un ortodoncista. Muchas veces se requiere la
intervencién de un periodoncista pararemodelar el margen
gingival finalizado el tratamiento.

El prondstico pre tratamiento era desfavorable debido a 4
factores: 1.Gravedad y magnitud de la intrusion (5,5 mm); 2.
Tiempo transcurrido desde el accidente al comienzo de su
tratamiento (mas de 3 meses); 3. Deficiente higiene oral del
paciente; 4. Paciente con antecedentes de crisis convulsiva
sin tratamiento médica sistematico; 5. Limitaciones socio-
econdmicas del paciente, lo que obligé a que la totalidad
del tratamiento fuese realizado en la clinica de Endodoncia
dela Escuela de Postgrado. No obstante, el pronéstico post
tratamiento fue bueno, ya que se logré la reposicién de la
pieza sin observar ninguna de las complicaciones comunes
(reabsorcién radicular, perdida del hueso marginal
y anquilosis) probablemente debido a la exhaustiva
medicacion del canal radicular con hidréxido de calcioy a
la acuciosidad de todas las maniobras.

Sin embargo, es sabido que es posible detectar la aparicion
de secuelas a mediano y largo plazo. Por este motivo es
esencial efectuar controles postoperatorios durante un
periodo minimo de dos afos. Lamentablemente, en el
caso estudiado el tiempo de control no fue el éptimo y
se redujo solamente a 6 meses debido que el paciente se
traslado a otro pais.

Cabe hacer notar que pese a que en este trabajo estamos
analizando la evolucién de solo un caso clinico, dado
el exitoso resultado post tratamiento y el aporte de la
revision bibliografica, podemos afirmar que la extrusién
ortoddéncica sumada al tratamiento endoddéntico es una
buena alternativa como tratamiento de las luxaciones
intrusivas en diente con apice cerrado, lo que puede servir
de referencia a los clinicos que enfrenten situaciones
semejantes.
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Precision de la inteligencia artificial en la
deteccidn de caries en radiografias bitewing y
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Resumen

Objetivos: describir la precision de la inteligencia artificial (IA) en la deteccion de caries en radiografias
bitewing y periapicales.

Material y método: se realizé una revision de la literatura en 4 bases de datos (PubMed, EBSCO, Scopus y
Google Scholar) y se seleccionaron articulos que tuvieran relacién con la precision de la inteligencia artificial
en la deteccién y diagnéstico de caries en radiografias bitewing y periapicales.

Resultados: inicialmente la busqueda arrojé 695 articulos, de los cuales se incluyeron 11 luego de aplicar
los criterios de inclusion y exclusién. Estos articulos se relacionaban con la precisiéon de la IA en cuanto a
la deteccién de caries en radiografias bitewing y periapicales, la cual fue medida mediante sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Conclusion: En odontologia, se han reportado grandes niveles de precisiéon del uso de IA en cuanto a
la deteccidn de caries en radiografias, por lo que estos algoritmos podrian ser un gran apoyo para los
profesionales, disminuyendo la fatiga del operador y realizando diagndsticos estandarizados logrando asi,
la automatizacién de estos procesos.

Relevancia: la IA posee un gran potencial en cuanto al diagnéstico por imagenes en odontologia, por lo
tanto, es de suma importancia conocer sus aplicaciones y resultados para que los profesionales brinden el
mejor servicio posible a sus pacientes, aprovechando las bondades de las nuevas tecnologias.

Abstract
Objective: to describe the artificial intelligence (Al) in caries detection using bitewing and periapical radiographs.

Material and methods: it was performed a literature review using 4 databases (PubMed, EBSCO, Scopus and
Google Scholar). There were selected articles that had relationship with the precision of Al in caries detection and
diagnosis using bitewing and periapical radiographs.

Results: Initially, the search yielded 695 articles, of which 11 were included after applying the inclusion and exclusion
criteria. These articles were related to the precision of Al in terms of caries detection in bitewing and periapical
radiographs, which was measured by sensitivity, specificity, positive predictive value, and negative predictive value.

Conclusion: In dentistry, high levels of precision in the use of Al have been reported in terms of the detection of
caries in radiographs, so these algorithms could be a great support for professionals, reducing operator fatigue
and performing standardized diagnoses thus achieving, the automation of these processes.
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Relevance: Al has great potential in terms of diagnostic
imaging in dentistry, therefore, it is very important to know
its applications and results so that professionals provide the
best possible service to their patients, taking advantage of the
benefits of new technologies .

Palabras clave: “Artificial Intelligence”, “Deep learning”,
“caries detection”, “bitewing radiographs” y “periapical
radiographs”.

Introduccién

La inteligencia artificial (IA) es un campo en la ciencia de la
ingenieria que estudia la capacidad que tienen las maquinas
deimitar al cerebro humano en el proceso de comprensiéon
y comportamiento con el fin de realizar tareas complejas,
como la resoluciéon de problemas, reconocimiento de
palabras y la toma de decisiones'=.

Actualmente estas tecnologias se ocupan en muchos
servicios que se utilizan diariamente, como, por ejemplo,
las busquedas de Google® o los asistentes virtuales (como
Siri, Alexa, etc.). Recientemente, ha aumentado el desarrollo
delalAysusaplicaciones en todas las dreas de la sociedad
ya que es capaz de simplificar procesos y hacerlos mas
eficientes. El 4rea de la medicina no se ha quedado atrasy
se esta estudiando su potencial en cuanto a la prediccion
automdtica de riesgos de enfermedad, deteccién de
anomalias o patologias, diagnéstico de enfermedades y
prondsticos de ellas'>.

Dentro del area médica, la radiologia podria verse
beneficiada con este tipo de tecnologia, ya que el trabajo
del especialista consiste en buscar anomalias o patologias
en grandes cantidades de imagenes, lo cual requiere
experiencia y tiempo. Las imdagenes, al ser digitales,
pueden codificarse en lenguaje informéatico y podrian
ser introducidas en estos sistemas para ser analizadas
de manera mds consistente y rapida, logrando asi un
diagndstico mas preciso?.

Existen dos conceptos relacionados con el aprendizaje
automatico, “Machine Learning” (ML) y “Deep Learning”
(DL), los cuales son algoritmos que analizan datos y
modelos que describen ciertas propiedades de estos,
permitiendo asi la prediccién de nuevos datos. Al igual que
los radidlogos, que se capacitan mediante la evaluacién
repetitiva de imagenes, ML y DL pueden ser definidos
como sistemas que “aprenden” en base a la experiencia.
La diferencia entre ambos conceptos es la complejidad de
la red que se utiliza para obtener las caracteristicas de los
datos y también la complejidad de los datos en si mismos.
Para la clasificacién de datos numéricos simples, ML suele

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

ser suficiente, pero para analizar conjuntos de imagenes
o datos mas complejos, se utiliza DL. La principal ventaja
es que el modelo de IA disefiado es capaz de aprender y
mejorar a través de la experiencia gracias a los grandes
conjuntos de datos que se pueden presentar. En el caso de
la radiologia, estos datos son las imagenes, por lo tanto, en
esta area se utiliza DL

Se ha descrito un tipo particular de DL basado en
“convolutional neural networks” (CNN) las cuales son
redes que se conectan entre si y se asemejan a las redes
neuronales que posee el cerebro humano. Estas han
demostrado gran aplicabilidad en los datos de imagenes,
ya que se pueden utilizar para extraer amplia gama de
caracteristicas al pasar una imagen de entrada a través de
varias capas de filtrado y se utilizan para procesar grandes
cantidades de imagenes'“.

Segun Hwang et al, “la precision diagnéstica que estan
logrando estos algoritmos en el drea médica, se asemeja a
los niveles que alcanza la experticia humana”. Es por esto
que, en el campo odontolégico, este tipo de tecnologia
busca beneficiar a los profesionales con el fin de mejorar el
servicio de salud y que los pacientes obtengan diagnésticos
y tratamientos de manera mas rapida y eficiente®*.

Alserlacaries dental una de las enfermedades mas comunes
que afectan al ser humano, es de gran importancia estudiar
la aplicabilidad de la IA en la deteccién de caries. El uso
de estas tecnologias y su desarrollo en el ultimo tiempo
podrian ser altamente provechosas en cuanto a la detecciéon
de la enfermedad para lograr diagndsticos precisos y, en
consecuencia, indicar los mejores tratamientos.

La pregunta de investigacién que surge a continuacién es
sila |A es precisa en la deteccidn de caries en radiografias
bitewing y periapicales, por tanto, se realizard una
revision narrativa para describir la precisién que logra esta
tecnologia en el ambito de la radiologia oral para detectar
lesiones de caries.

Objetivo General

Describir la precisién de la inteligencia artificial en la
deteccién de caries en radiografias bitewing y periapicales.

Objetivos Especificos
Describir el método de deteccidn de caries utilizado en la
actualidad.

Describir las aplicaciones actuales y futuras de la inteligencia
artificial en la odontologia.

Describir la aplicabilidad de la inteligencia artificial en
radiologia oral.
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Material y Método

Se realizé una revisién de la literatura disponible sobre
inteligencia artificial y deteccion de caries en radiografias
bitewing y periapicales.

Estrategias de busqueda

Se realizd una busqueda en las bases de datos Pubmed,
EBSCO, Scopus y Google Scholar durante los meses
de marzo y abril de 2021. Se utilizaron las siguientes
palabras clave: “Artificial Intelligence”, “Deep learning”,
“caries detection”, “bitewing radiographs” y “periapical
radiographs”. Estas palabras se relacionaron entre si por
los operadores booleanos AND y OR.

Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusién fueron articulos en inglés, que
trataran sobre el uso de la inteligencia artificial en la
deteccién de caries en radiografias bitewing y periapicales
y la disponibilidad del texto completo. No se limitaron las
fechas de publicacion de los articulos.

Los criterios de exclusidon fueron aquellos articulos que
no estaban relacionados con la deteccién de caries en
radiografias bitewing y periapicales.

Estrategia de seleccion

En primer lugar, se realizé la lectura del titulo para ver
la concordancia con el tema de interés. La seleccién de
los articulos se realizé segun la disponibilidad de texto
completoy enidiomainglés. Luego se realizé la lectura del
resumen o abstracty, por ultimo, se evalud la relacion con
la pregunta de investigacion. Se verificé el cumplimiento
de los criterios de inclusidn y de exclusién y se eliminaron
los articulos que se encontraban duplicados en las bases
de datos.

Ensegundolugar, los articulos seleccionados se descargaron
en PDF y se realiz6 una lectura completa de ellos.

Analisis critico de la literatura

Nivel de evidencia

Para analizar el nivel de evidencia y grado de
recomendacion de los articulos que se incluyeron en
esta revision narrativa, se utilizaron las pautas del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de la Universidad de
Oxford (CEBM). (Tablas 2,3 y 4)°.

Calidad de reporte

Para los estudios sobre pruebas diagndsticas se utilizé la
pauta STARD (tabla 5) y para revisiones sistematicas se
utilizé la pauta PRISMA (tabla 6).

Munita et al

Segun el nivel de cumplimiento de las pautas, los articulos
se clasificaron en excelente, muy buena, buena, regular,
mala y muy mala calidad de reporte. Para realizar esto, se
asigno puntaje 1 cuando el estudio cumplia el criterioy 0
si no lo cumplia. Finalmente, los puntajes de cada articulo
fueron sumadosy se calculé el porcentaje de cumplimiento
(tabla 7).

Riesgo de sesgo

Fueron utilizadas las pautas desarrolladas por el Centro de
Colaboracion Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo en
cada articulo. Se asigné una valoracién numérica para el
caso de que el estudio cumpla o no cada criterio de latabla 8.
Para clasificar los articulos con alto, moderado o bajo riesgo
de sesgo, se sumaron los puntajes que se obtuvieron, como
se expresa en la tabla 9°.

Consideraciones éticas

Por ultimo, se analizaron las consideraciones éticas de los
estudios de acuerdo a las pautas internacionales para la
investigacién en seres humanos elaboradas por el Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMSY'.

«  Aprobacién del estudio por un comité de ética.

- Declaracion de ausencia de conflicto de interés por
parte de los autores.

Resultados

Resultados de busqueda

En la figura 1 y tabla 10 se resumen los resultados de
busqueda. De los 11 articulos incluidos en esta revisién
narrativa, 1 corresponde a revisién sistemética y 10
corresponden a estudios sobre pruebas diagnoésticas. De
estas ultimas se recopilé informacién que se detalla en la
tabla 11.

Nivel de evidencia y grados de recomendacion

En los 11 estudios seleccionados, se realizo el andlisis del
nivel de evidencia y su respectivo grado de recomendacién
basado en la clasificacién propuesta por el Centre for
Evidence Based Medicine (CEBM) y los resultados se
presentan en la tabla 12.

Calidad de reporte

La calidad de reporte de los estudios seleccionados se
midié con las pautas correspondientes para cada uno,
STARD para los estudios sobre pruebas diagnoésticas y
PRISMA para revisiones sistematicas. El analisis se encuentra
resumido en la tabla 13 y el grafico 1.
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Riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo de los articulos sobre pruebas
diagnosticas que fueron incluidos en este trabajo, fue
evaluado por la pauta de The Cochrane Collaboration y los
resultados se presentan en la tabla 14 y el grafico 2.

Aspectos éticos

En cuanto a los aspectos éticos, se evaluaron todos
los articulos segun el cumplimiento de las siguientes
categorias: aprobacién del estudio por un comité de ética
y declaracion de ausencia de conflictos de interés por parte
de los autores. Estos datos se presentan en la tabla 15y en
el grafico 3.

Discusion

Actualmente, la inteligencia artificial se utiliza en el area
de la medicina para realizar de manera mas eficiente los
diagnésticos y a su vez, mejorar la calidad de la atencion de
los pacientes. Debido a esto surge la necesidad de estudiar
este tema en la odontologia, ya que los asistentes virtuales
podrian beneficiar a profesionales y pacientes®®,

Un diagnostico de caries rapido y preciso es decisivo
a la hora de implementar tratamientos preventivos
en los pacientes. Cuando estas lesiones de caries no
son detectadas oportunamente, pueden progresar en
severidad comprometiendo eventualmente el complejo
pulpodentinario, induciendo dolor y en ultima instancia el
paciente puede llegar a perder la pieza dentaria®.

Generalmente los radiélogos en su labor diaria deben
analizar grandes cantidades de imagenes e interpretarlas
a través de un informe, lo cual requiere tiempo y
concentracién por parte del profesional. Si esto es realizado
varias veces en el dia, puede producir fatiga del operador,
lo que eventualmente podria traducirse en errores en la
interpretacién de las imagenes™.

El error humano podria evitarse con el entrenamiento de
una red neuronal compleja que sea capaz de interpretar
estas radiografias y realizar diagnésticos de manera
estandarizada, pero para realizar esto, es importante
determinar la precision que puede alcanzar la IA en este
ambito, por lo que a continuacion se describira la precision
de esta con los resultados obtenidos en los diferentes
estudios seleccionados™.

Un estudio realizado por Cantu et al. en el que se comparé el
rendimiento de un grupo de siete dentistas con experiencia
y una red neuronal artificial para detectar lesiones de caries
enradiografias bitewing, arrojé que la red neuronal artificial
obtuvo una sensibilidad de 75% mientras que los dentistas
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obtuvieron solo un 36%. En cuanto a la especificidad, los
dentistas alcanzaron un 83%, pero no superaron a la red
neuronal artificial, la cual alcanzé un 91%, por lo tanto,
la precisién en la deteccion de caries en este estudio fue
superior a la de los profesionales expertos'.

De manera similar, Srivastava et al. estudiaron la viabilidad
de la IA como segunda opinién para los dentistas en la
deteccién de caries en radiografias bitewing. Al igual que
en el estudio mencionado anteriormente, se comparé
el rendimiento de 3 dentistas certificados con una
red neuronal (CNN). Los resultados fueron expresados
en términos de sensibilidad y VPP. En primer lugar, la
sensibilidad de la CNN alcanzé un 80,5% mientras que
el promedio que arrojaron los dentistas fue de 41,7%,
lo cual demuestra que la CNN pasé por alto muy pocas
caries en comparacion a los dentistas. En segundo lugar,
en cuanto al VPP, la CNN logré un 61,5% mientras que el
promedio de los dentistas fue 77,8%. Los autores explican
que la mayor cantidad de falsos positivos arrojados por la
CNN se condicen con algunas obturaciones que podrian
interpretarse como caries en algunos casos, pero a pesar de
esto, los resultados demuestran que la CNN que utilizaron
alcanzé un gran rendimiento en la prediccion y deteccién
de caries'.

Un grupo de ingenieros en Tunez, guiados por Ben Ali et
al. llevaron a cabo un estudio para clasificar radiografias
dentales, las cuales presentaban dientes sanos o cariados,
asistidos por una red neuronal artificial. Los resultados
obtenidos por la red neuronal fueron los siguientes:
para las radiografias que presentaban caries, el 96%
fueron correctamente clasificadas, mientras que, para
las radiografias con ausencia de caries, el 98% fueron
clasificadas acertadamente, por lo que concluyeron que
el 97% de las predicciones realizadas por la red neuronal
eran correctas, lo cual fue interpretado como un buen
resultado®.

Lee et al. realizaron un estudio el afo 2018 con el objetivo
de evaluar la eficacia de una red neuronal (CNN) en la
deteccion de caries en radiografias periapicales. Los
resultados obtenidos en cuanto a la sensibilidad fueron
de 81%, la especificidad alcanzé un 83%, el VPP fue
82,7% y el VPN fue 81,4%. Estos valores sugieren que los
algoritmos de la CNN utilizados en el estudio lograron un
buen rendimiento en la deteccidn de caries en radiografias
periapicales™.

Hace algunos aios ya se hablaba sobre la idea de utilizar
IA en la deteccion de caries. Kositbowoenchai et al. el afo
2006 llevaron a cabo un estudio en el que se utilizé una
red neuronal artificial con el fin de evaluar el rendimiento
de esta para detectar caries. A su vez, se compararon
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los resultados con un gold standard (cortes histolégicos
de dientes analizados en el microscopio). La precision
diagnéstica fue expresada en términos de su sensibilidad,
la cual arrojé un 79% (rendimiento de la red neuronal para
detectar caries) y su especificidad, que tuvo un valor de
89% (rendimiento de la red neuronal para detectar dientes
sanos). Estos resultados sugieren que las redes neuronales
artificiales pueden ser entrenadas y desarrolladas para este
tipo detareas, ya que se havisto que logran interpretaciones
correctas de lasimégenes, lo cual podria ser de gran ayuda
para los profesionales, ademas de reducir el error humano
al tener una herramienta para corroborar la informacion®™.

Devito et al. plantearon la idea de evaluar si la aplicacion
de IA mejoraba el diagndstico radiografico de caries
proximales utilizando radiografias bitewing. Para realizar
el estudio, en primer lugar, tomaron las radiografias de
aleta de mordida y luego los dientes fueron analizados en
microscopio para obtener un diagnéstico histolégico. En
segundo lugar, las radiografias fueron analizadas por 25
dentistas y después fueron entregadas a la red neuronal.
Los resultados de la precision de la red neuronal se
compararon con los resultados del dentista que obtuvo
el mejor desempeno en el diagnostico. La efectividad
de la red neuronal en su tarea fue de 88%, mientras que
el dentista con mejor rendimiento obtuvo un 71,7%. Los
autores concluyeron que, para su estudio, la IA mejoré en
un 39,4% la precision de los diagndsticos al compararlos con
dentistas expertos, por lo que el uso de una red neuronal
artificial apropiada puede mejorar el desempeio en el
diagnostico de caries proximales'®.

Recientemente el doctor Hung junto a otros autores
realizaron un estudio en el que aplicaron ML para identificar
la presencia o ausencia de caries radiculares y clasificar
algunos factores relacionadas a ellas. Para la clasificacién
se utilizaron cuatro modelos diferentes, de los cuales tres
obtuvieron una precisién sobre el 90% y uno obtuvo una
precision de 83,2%. El modelo mejor evaluado arrojé una
sensibilidad de 99,6% y una especificidad de 94,3%, por lo
que concluyeron que los modelos de IA desarrollados en el
estudio demostraron tener un claro potencial para clasificar
la presencia o ausencia de caries radiculares”.

El afo 2016, Choi et al. publicaron un estudio en el que
propusieron un sistema de deteccién automética de caries
proximales en radiografias periapicales utilizando una
CNN. Las imagenes fueron analizadas por expertos en
primera instancia y luego fueron entregadas a dos CNN
distintas, una simple y una mas compleja. Para comparar
los resultados que obtuvieron ambas redes neuronales,
cuantificaron la precision que alcanzé cada una. La CNN
simple logré un 58% de resultados correctos mientras que
la CNN compleja propuesta por los investigadores alcanzé
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un 74% de aciertos. Los autores concluyen que el sistema
puede ser utilizado exitosamente para detectar caries
proximales en radiografias periapicales'.

La deteccion de caries en etapas iniciales es esencial para
poder realizar tratamientos preventivos. Es por esto que
Lee et al. realizaron recientemente (2021) un estudio con
la hipétesis de que la IA, especificamente modelos de
DL, podrian ayudar a los profesionales en el diagndstico
de caries dentales en radiografias bitewing de manera
mas precisa. Para realizar el estudio, tres dentistas (D)
analizaron 50 radiografias bitewing con el fin de detectar
caries proximales, obteniendo los siguientes resultados
de precision: D1 85,79%, D2 79,03% y D3 79,41%. Al aplicar
el modelo de DL y teniéndolo como referencia al hacer
el diagnéstico, los dentistas mejoraron su precisiéon: D1
86,19%, D2 81,98% y D3 80,61%. Estas mejoras fueron
especialmente significativas para caries incipientes y
moderadas, las cuales son mas dificiles de detectar. Al
final de la investigacién concluyeron que su hipétesis era
correcta y efectivamente el modelo de DL ayudd a los
clinicos siendo un apoyo como segunda opinién logrando
un diagnéstico de caries mas preciso®.

Otro estudio reciente es el de Geetha et al. realizado el
ano 2020, en el que propusieron un sistema de algoritmos
desarrollados con redes neuronales para el diagnéstico de
caries dentales en radiografias. El rendimiento del sistema
fue evaluado por los investigadores, logrando un 97,1% de
precision y una razén de falsos positivos correspondiente
a 2,8%. Los autores sefalan que el sistema propuesto fue
eficiente en la deteccién de caries y hacen hincapié en la
importancia de realizar los diagndsticos lo mds precisos
posibles para aumentar las probabilidades de mantener
en buen estado los dientes de los pacientes a largo plazo
y ademas evitar el gasto en salud oral®.

Prados-Privado et al. realizaron una revisién sistematica
publicada el afo 2020 en la que incluyeron 12 estudios
relacionados con la deteccion y diagndstico de caries
dentales utilizando redes neuronales artificiales. Esta
investigacion se realizé con el fin de identificar el maximo
nivel de desarrollo a la fecha de las redes neuronales
artificiales en cuanto a la deteccion de caries y los resultados
obtenidos por ellas. Los estudios que incluyeron midieron
la precision de las redes neuronales para detectar caries y
los valores que obtuvieron fueron desde 61,5% a 98,7%,
con un promedio de 80,1%?".

Asi, la mayoria de los estudios seleccionados en esta
revision narrativa concuerdan en que los sistemas de
algoritmos basados en IA demostraron ser potencialmente
aplicables en odontologia como ayuda al profesional en
el diagnéstico de caries. Sin embargo, diferentes autores
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mencionan la necesidad de realizar estudios con algoritmos
mas sofisticados para analizar muestras de mayor cantidad
y calidad de los datos, ya que esto podria perfeccionar
la precision y confiabilidad de los resultados en cuanto
a la deteccién y diagndstico de caries en la practica
Clinica13'14’18-21.

En el estudio en el que se cuantificaron los falsos positivos,
se mencionaron algunas posibles causas de estos, tales
como: diferencias en el brillo de las radiografias, las sombras
y el contraste, la variedad de técnicas radiograficas, entre
otros®.

Algunos estudios que comparaban el desempefio de las
redes neuronales con dentistas expertos demostraron
que estos Ultimos suelen detectar menos caries de las que
existen realmente, mientras que las redes neuronales sobre
diagnostican lesiones de caries (detectan caries donde no
las hay)?

Los estudios presentan datos que son diferentes entre ellos,
como lo son la sensibilidad, especificidad, precisién, VPP 'y
VPN. Estos valores sirven para validar los nuevos sistemas
y permiten llevar a cabo la utilizacién de estas tecnologias
en la practica clinica en un futuro.

Limitaciones

Este trabajo tuvo diversas limitaciones que podrian
comprometer la fiabilidad de las conclusiones de la
investigacion, tales como los diferentes parametros que se
midieron en cada estudio, los cuales no son concordantes
entre ellos. Por ejemplo, algunos estudios utilizaron
sensibilidad y especificidad"'*'>'7 y otros solo midieron
la precision expresada en porcentaje de resultados
correctos''3161820 |o que imposibilita la comparacion de
los estudios.

Otra limitacién fue que algunos estudios comparaban
los resultados obtenidos por las redes neuronales
artificiales con dentistas experimentados''>'*171920 o con
un gold stantard™’6, mientras que otros no especificaban
la referencia™'®y s6lo mencionaban los valores de precisién
de la red neuronal, por lo que nuevamente no se lograron
comparar los estudios.

Cada grupo de investigadores desarroll6 y entrend sus
propias redes neuronales artificiales, por lo tanto, todos
los estudios utilizaron arquitecturas diferentes de los
modelos de algoritmos. Esto implica una dificultad a la hora
de comparar los estudios, ya que no poseen las mismas
caracteristicas ni pardmetros de medicién.

El 50% de los estudios seleccionados hace alusién a que el
tamano de las bases de datos utilizadas fue insuficiente para
lograr mejores resultados. Esta limitacion hace dificultoso
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el entrenamiento de los sistemas DL, por lo que se obtienen
caracteristicas deficientes del algoritmo a la hora de realizar
un diagnodstico' 13141920,

Todas estas limitaciones ponen en duda la confiabilidad de
las conclusiones que podrian hacerse luego de esta revision
de la literatura en cuanto a la precision que logra la IA en
la deteccién de caries en radiografias.

Expectativas a futuro

La mayoria de los autores concuerdan en que las redes
neuronales artificiales son precisas y eficientes a la hora
de detectar caries en radiografias, pero aun falta un
mayor desarrollo de esta tecnologia para poder llevarla a
la practica clinica en un futuro y que los profesionales la
utilicen a diario.

Al ser laradiologia una especialidad en la que se trabaja con
grandes cantidades de imagenes, es imprescindible que
la industria de la computacion desarrolle bases de datos
mas amplias y con mayor capacidad de almacenamiento,
con el objetivo de entrenar y utilizar de mejor manera los
algoritmos de Deep Learning''#1821,

Para poder realizar mas estudios y comparar los resultados
de las investigaciones futuras en este ambito, es necesario
estandarizar una red neuronal artificial que posea las
mismas caracteristicas y arquitectura. Ademas, los
parametros de medicion y las referencias deberian ser
universales para poder evaluar y comparar la precisién
que puede alcanzar la IA en los diagnésticos. Solo asi
podré lograrse la automatizacién de los procesos y obtener
resultados mas confiables que permitan el uso de estos
algoritmos como segunda opinién a la hora de hacer el
diagnéstico de caries en radiografias'.

Conclusiones

Se han reportado grandes niveles de precision de la IA
en cuanto a la deteccion de caries en radiografias, ya sea
comparandola con un gold standard o con profesionales
expertos.

Los algoritmos de IA podrian ser un gran apoyo a los
profesionales de la salud, siendo clave a la hora de
corroborar diagndsticos, utilizdndola como segunda
opinién.

Para poder lograr la automatizacion del diagnéstico de
caries es imprescindible fijar parametros estandarizados
para medir su precisién en esta tarea y asi obtener
diagnosticos universales y en el menor tiempo posible,
evitando la fatiga del operador y el error humano.
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Para finalizar, la IA es una excelente herramienta para los
pacientesy para los clinicos. Los resultados obtenidos han
sido muy esperanzadores, pero se necesitan modelos de
algoritmos mas complejos y grandes bases de datos para
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Resumen

Los exdmenes con tecnologia CBCT (Cone Beam Computed Tomography) permiten la evaluacion
tridimensional de variantes anatdémicas mandibulares'. Los exdmenes con CBCT tienen ventajas sobre CT
(Computed Tomography) en el estudio y seguimiento de variantes anatémicas mandibulares que se relacionan
con reduccién de dosis de radiacion de pacientes, tiempos cortos de exposicion y obtencién de imagenes 1:1
de alta resolucién. No obstante, CBCT presenta limitaciones al momento evaluar tejidos blandos del territorio
estomatognatico, teniendo una baja sensibilidad cuando se necesita diferenciar el tejido adiposo, glandular,
epitelial, muscular, linfatico, vascular o neural del tercio medio inferior facial® Es por esto, que la MRI (Magnetic
Resonance Imaging) se convierte en un examen indispensable a la hora de evaluar potenciales variantes
anatémicas mandibulares en las que el tejido blando pudiese estar relacionado con su origen'. En este caso
clinico se describira un hallazgo radiogréfico de variantes anatémicas mandibulares en un paciente de sexo
masculino de 26 afios de edad, en el cual se realiza un estudio imagenolégico con CBCT y posteriormente MRI
con contraste para realizar el diagnéstico de variantes anatdmicas mandibulares observadas en IAC (inferior
alveolar canal), MF (mental foramen) y zona paramediana lingual izquierda. Con esta completa evaluacion
imagenoldgica se espera controlar al paciente con MRI'".

Palabras claves: CBCT/ IAC/ MRI/ MF/ Variantes anatdomicas mandibulares

Introduccion

Las variantes anatdmicas mandibulares suelen ser hallazgos radiograficos posibles de observar en una OPG
(Ortopantomography) de evaluacién rutinaria. La OPG continta siendo uno de los exdmenes complementarios
de eleccion para el diagnéstico inicial dento maxilo facial, especialmente en Ortodoncia e Implantologia'.
La evaluacion con CBCT permite analizar de manera detallada las variantes anatdmicas mandibulares
presentes en el tejido 6seo mandibular. También permite evaluar con exactitud la morfologia, dimensiones,
limites y relacion con estructuras nobles de los hallazgos en dénde la impresién diagnéstica es de variante
anatémica mandibular?. Las variantes anatdémicas mandibulares tienen relacién con la observacién de
distintas ubicaciones, tamanos y morfologias observados en IAC, MF, foramina lingual y conductos nutricios,
entre otros*. Gracias al estudio con CBCT se ha abierto una puerta de entrada hacia el estudio profundo de
gran diversidad de variaciones anatdomicas de estas estructuras cuya evaluacién puede llegar a ser muy




42

Evaluacion con Cone Beam Computed Tomography y Magnetic Resonance Imaging para Variantes Anatémicas Mandibulares: Reporte de Caso.

Mufoz et al

compleja para el especialista en imagenologia a la hora de
realizar su diagnéstico diferencial. La MRI ha mostrado sus
ventajas sobre CBCT en la evaluacién de tejidos blandos
y su diferenciacion, a través de uso de contraste en la
evaluacion del tejido neural contenido en IAC'. Cuando no
encontramos con una lesién asociada a ensanchamiento del
canal mandibular, se deberia considerar ciertas entidades
en el diagnéstico diferencial. Hacer esto contribuye a un
diagndstico mas certero y ayuda a desarrollar mejores
planes de tratamiento®.

Tabla 1. Etiogenia asociada al ensanchamiento del [AC

Neoplasia
Tejido linfoide Linfoma No Hodgkin
Tejido muscular Leiomioma

Neurofibroma solitario

Neurofibromatosis

Tejido neural
Schwannoma

Tumor maligno neural periférico

Acromegalia

Alteracion endocrina i —
Neoplasia endocrina mdltiple

Tejido 6seo Osteosarcoma

Tejido mucoso Invasion primaria de Carcinoma Epidermoide

Malformacion

Vascular Malformacion arteriovenosa

Neurogénica Neuropatia hipertréfica localizada

Sindromética Sindrome de Proteus

Inflamacion

Tejido linfoide Infiltracion linfocitaria atipica

Variante Anatomica idiopatica

Tejido vascular

Tejido neural

Tejido vasculonervioso

Tejido muscular

Reporte del caso

Este es el caso de un paciente sexo masculino de 26 afos de
edad, joven, asintomatico, sin historia de dolor oro facial u
odontogénico. Es referido por especialista para obtenciéon
de OPG. Lainterpretacion de OPG es realizada en conjunto
por 4 especialistas en imagenologia con 8 o0 mas afos de
experiencia quienes concuerdan en la observacién de un
trayecto amplio y sinuoso del canal mandibular izquierdo,
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asi como también en la presencia de areas radioltcidas o
de menor radiodensidad, las cuales se proyectan sobre
zonas parasinfisiarias de dientes 4.5 y 3.5. También hay
concordancia en la observacion de un area radiollcida
ovalada de limites definidos de aproximadamente 20
mm de longitud mesio-distal, por 5 mm de altura caudo-
craneal, ubicada en cuerpo mandibular izquierdo, la
cual se proyecta sobre tercio medio y apical radicular de
dientes 3.3-3.4 y para radicular mesial de 3.5 asociada a
apinamiento y malposicion dentaria [Figura 1]. Todos los
dientes mandibulares presentan vitalidad positiva. Frente
a este hallazgo observado se decide complementar con
CBCT para realizar diagndstico diferencial con lesiones
radioltucidas de mayor frecuencia en zona mandibular. El
CBCT es obtenido con Equipo Planmeca 3D Classic FOV 8*8
y visualizado con software Romexis 4.2. La visualizacion
de los cortes axiales muestra que en zona parasinfisiaria
derecha se observa una impronta ésea ubicada en zona
vestibulo apical de diente 4.3. En zona parasinfisiaria
izquierda también se observa una impronta ésea de
menor dimension ubicada en zona vestibulo apical de
diente 31y 32 [Figura 2]. A partir del corte axial nUmero 2
se evidencia una impronta ésea en la zona paramediana
lingual izquierda que desplaza las raices de los dientes 3.3
y 3.4, pero que respeta lineas periodontales y conserva la
indemnidad dentaria. La tabla 6sea lingual se observa con
densidad normal [Figura 2]. En la serie de cortes axiales
seleccionados se puede apreciar la comunicaciéon que
existe entre estas dreas en conjunto con conductos nutricios
y foramina lingual [Figura 2]. En la serie de cortes paraxiales
se puede apreciar que las dimensiones de IAC se encuentran
aumentadas al lado izquierdo y que las improntas éseas
tanto vestibulares como lingual respetan la corticalizacién
de la tabla ésea lingual. Las raices dentarias asociadas al
hallazgo se observan con morfologia normal y las lineas
periodontales de los dientes 4.3, 4.2, 4.1, 3.1, 3.2, 3.3, 34,
3.5 se encuentran conservadas [Figura 3-4]. La impresién
diagnodstica es de variantes anatémicas mandibulares
para IAC izquierdo y MF derecho e izquierdo [Figura 6].
La impronta ésea lingual paramediana izquierda con
contenido de tejido blando requiere ser complementada
con MRI para evaluar el tejido contenido de la impronta.

En conjunto con equipo multidisciplinario que incluye
especialista en patologia oral y especialistas en
imagenologia en conjunto con ortodoncista, se decide
complementar con examen de MRI. El examen permite
observar la impronta o remodelacién ésea lingual con
contenido de material de intensidad de sefial intermedia
en continuidad con el musculo geniogloso ipsilateral de
intensidad de sefial normal. Los musculos milohioideos,
geniohioideos y digastricos anteriores son de intensidad
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de sefnal normal. El espacio sublingual presenta una
morfologia conservada. MRI permite determinar al tejido
contenido en laimpronta lingual como remodelacién 6sea
con contenido de musculo geniogloso ipsilateral de sefal
normal [Figura 7]y la impresién diagndstica es de variante
anatémica.

o

Figura 1. OPG en la que se observa IAC izquierdo con trayecto amplio y
sinuoso con didmetro aumentado y unaimpronta radiolticida ovalada de
limites netos de aproximadamente 25 mm de longitud mesio-distal, por
10 mm de altura caudocraneal, ubicada en cuerpo mandibular izquierdo
que se proyecta sobre tercio medio y apical radicular de dientes 3.3-3.4 y
para radicular mesial de 3.5.

Figura 2: Cortes axiales mandibulares cada 3 mm (1. Cefdlico - 6. Caudal).

Figura 3. A. Cortes paraxiales mandibulares derechos cada 3 mm. B.
Desde corte 25 a corte 28 es posible observar impronta mandibular
parasinfisiaria derecha de limites netos.

B

Figura 4. A. Cortes paraxiales mandibulares izquierdos cada 3 mm. B.
Desde corte 31 hasta corte 39 es posible observar impronta 6sea lingual
de limites netos con tabla ésea lingual mantenida corticalizada.
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Figura 5. A. Renderizado Radioldgico con filtro de mejora de profundidad
de CBCT Bimaxilar realizado con software Romexis de Planmeca. B. En la
vista vestibular derecha se observa variante anatémica mandibular de
MEF derecho. C. En la vista lingual derecha se observa normalidad. D. En
la vista vestibular izquierda se observa variante anatémica mandibular
de MF izquierdo y variante anatémica de IAC en su zona posterior, media
y anterior. D. En la vista lingual izquierda se observa impronta ésea
paramediana lingual.

02,29 mm - Der Anterior
04,79 mm - lzq Posterior
0227 mm - Der Posterior
02,72 mm - lzq Medio
04,00 mm - |zq Anterior

&

Py LYYy
EEEEOE
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Figura 6. Segmentacién de IAC derecho e izquierdo con Software Romexis de Planmeca. IAC derecho normal. IAC izquierdo con el doble de didmetro en
sus zonas anterior, media y posterior.
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Figura 7. Cortes axiales seleccionados en T1 (A-B), T1 con contraste
(C-D) y T2 (E), en donde se aprecia la remodelacion ésea vestibular y
lingual con contenido de material de intensidad de sefal intermedia, la
cual se observa en continuidad con el musculo geniogloso ipsilateral de
intensidad de sefial normal.

Resultados

La impresion diagndstica de CBCT es que IAC izquierdo
presenta un recorrido intradseo sinuoso y aumentado en
sus dimensiones respecto a su IAC contralateral [Figura
6]. Los MF se encuentran aumentados en diametro y con
ubicacion ectopica [Figura 6]. La impresion diagnéstica
es de variantes anatémicas mandibulares para IAC, y
MF bilateral. La impresién diagnéstica de la impronta
Osea paramediana lingual izquierda es gracias a MRl y

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile

45



46

Evaluacion con Cone Beam Computed Tomography y Magnetic Resonance Imaging para Variantes Anatémicas Mandibulares: Reporte de Caso.

Mufoz et al

corresponde a zona de remodelacién ésea con contenido
de intensidad de sefal muscular normal con impresién de
variante anatémica mandibular [Figura 7].

Conclusiones

Tanto CBCT Y MRI permiten evaluar y controlar de
manera tridimensional los hallazgos asociados a variantes
anatémicas mandibulares de IAC y MF. La impresiéon
diagnéstica de CBCT y MRI son concordantes respecto a
los hallazgos observados como variaciones anatémicas
mandibulares. Tanto CBCT como MRI permiten evaluar y
controlar los hallazgos asociados a variantes anatémicas
mandibulares en IACy MF. Tanto CBCT y MRI son exdmenes
complementarios que permiten controlar estos hallazgos.

Discusion
Los hallazgos de impresién diagnéstica de variantes
anatomicas mandibulares requieren diagndstico diferencial

y el estudio histopatolégico podria aportar informacion
relevante para descartar diagnostico diferencial con
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neoplasias que afectan a los maxilares. A su vez es
importante considerar que el estudio histopatolégico
conlleva a intervenciones quirdrgicas que podrian ser
consideradas innecesarias para el paciente, sobre todo si
se decide en conjunto con equipo de especialistas realizar
un control imagenolégico con CBCTy MRI. Esta evaluacién
a largo plazo de paciente debe realizarse sobre todo si el
paciente comienza algun tratamiento ortoddncico.

Declaracion de conflicto de interés

Dentro de las etiogenias asociadas al aumento de
didametro de IAC se describen neoplasias, malformaciones,
inflamacién y variante anatémicas idiopéaticas [Tabla1]. Por
esto es que el diagnostico diferencial es fundamental con
todas ellas.

Agradecimientos

Agradecemos al centro radioldgico Almax Radiologia y su
equipo de trabajo y los especialistas, Javiera Fuentes Ledn,
Roxana Richay René Martinez .

Bone Features in The Mandibular Interforaminal Region Through
Cone-beam Computed Tomography. Surgical and Radiologic Anatomy
2018,40(10) 1119-1131.

5. Guilherme Mariano Fiuza Leite, Juliana Pelinsari Lana. Anatomic
Variations and Lesions of the Mandibular Canal Detected by Cone
Beam Computed Tomography. Surg Radiol Anat 2014 36(8), 795-804.

6.  Hamed Mortazavi, Maryam Baharvand, Yaser Safi, Kazem Dalaie,
Mohammad Behnaz, Faemeh Safari. Common conditions associated
with mandibular canal widening: A literature review. Imaging Science
in Dentistry 2019; 49: 87-95.



Anu. Soc. Radiol. Oral Maxilo Facial de Chile 2021; 24: 47 - 50

Caso Clinico

Quiste paradental: diagnéstico de un caso
complejo con triplicacion del canal mandibular

Paradental cyst: diagnosis of a complex case with trifid mandibular canal
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Resumen

El quiste paradental fue descrito por primera vez en 1976. Es una patologia rara, de etiologia desconocida, que
se presenta con mayor frecuencia entre los 20 y 40 afos, asociado generalmente a la cara distal de un tercer
molar mandibular, vital, parcialmente erupcionado. Puede presentar dolor, aumento de volumen, halitosis
y trismus. Radiograficamente se observa una lesion radiolucida, de forma semilunar, de limites definidos,
corticalizados, sobreproyectada en la cara distal del diente asociado. Su histologia es inespecifica, por lo tanto,
el diagndstico de esta lesion se realiza mediante la correlacidn entre los antecedentes clinicos, radiograficos
e histopatoldgicos. El tratamiento es quirudrgico, realizdndose la enucleacién de la lesiéon y la exodoncia del
diente asociado. Entre las complicaciones de la exodoncia de terceros molares mandibulares se encuentra el
dafno al nervio alveolar inferior contenido en el canal mandibular. Es posible que el canal mandibular presente
variaciones anatémicas como la presencia de canales accesorios que pueden generar complicaciones durante
el tratamiento quirdrgico. Se presenta un caso clinico de quiste paradental en relaciéon al diente 4.8 asociado
a una triplicacion del canal mandibular.

Palabras clave: Quistes Odontogénicos, Variacion Anatémica, Mandibula, Tomografia Computarizada de
Haz Coénico

Abstract

Paradental cyst was described for the first time in 1976. It is a rare patology, of unknown etiology, which occurs most
frequently from 20-40 years old, generally associated to the distal aspect of a partially erupted third mandibular
molar. Pain, swelling, halitosis and trismus may be present. Radiographically, a radiolucent lesion, with semilunar
shape, defined limits, associated to the distal aspect of the associated tooth is observed. Histology is non-specific,
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therefore, correlation of clinical, radiographic and histologic
findings should be performed for its diagnosis. Treatment of
paradental cyst is surgical, where the lesion is enucleated and
the affected tooth is extracted. One complication of surgical
third molar treatment is damage to inferior alveolar nerve
contained in the mandibular canal. The mandibular canal
may have anatomical variations as the presence of accessory

Introduccion

El quiste paradental (QPD), también conocido como quiste
de Craig' o quiste paradental inflamatorio?, fue descrito por
primera vez como una entidad independiente en el afio
1976 por Craig, quien sefald sus caracteristicas clinicas e
histopatoldgicas'. Actualmente, se considera al QPD como
un tipo de quiste colateral inflamatorio y se clasifica entre
los quistes odontogénicos inflamatorios'. Se describe como
una lesion quistica asociada generalmente a la cara distal
o vestibular de un tercer molar vital semi erupcionado,
causada por un proceso inflamatorio que involucra al saco
pericoronario®*.

El QPD es una entidad rara que corresponde al 3-5 % de
todos los quistes odontogénicos®. Su mayor incidencia
se observa entre los 20 y 40 afios, siendo mas prevalente
en hombres que en mujeres en una proporcién de 2:13.
Respecto a su ubicacién, el 60% de los casos de QPD se
observa en terceros molares mandibulares®. Su etiologia
es incierta, sin embargo, se cree que se origina a partir
de una proliferacién del epitelio reducido del érgano del
esmalte o de los restos epiteliales de Malassez debido a un
proceso inflamatorio®>.

Clinicamente, el QPD suele estar asociado a un tercer molar
semi erupcionado con antecedentes de pericoronaritis,
que puede presentar episodios de dolor agudo, aumento
de volumen, trismus y halitosis***. Radiograficamente
se observa una lesion radiolucida, unilocular, de
forma semilunar, de limites definidos corticalizados,
sobreproyectada en la cara distal de la corona o raiz del
diente asociado’. Ademas, se observa la cortical alveolar
integra, sin alteracién del espacio periodontal®. Su histologia
es inespecifica, presentando caracteristicas similares a
los demas quistes odontogénicos inflamatorios®. En la
capsula de la lesién quistica se observa tejido conectivo
con infiltrado inflamatorio de tipo crénico, revestido
de un epitelio escamoso estratificado no queratinizado
de espesor variable®. De la misma forma que el quiste
radicular, el QPD puede presentar cristales de colesterol y
pigmentos de hemosiderina3. El tratamiento de eleccién
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canals, which can generate complications during surgical
treatment. A case of a paradental cyst is presented, which is
in relationship to a third mandibular molar associated with
trifid mandibular canal.

Keywords: Odontogenic Cysts, Anatomic Variation, Mandible,
Cone-Beam Computed Tomography

es la enucleacion de la lesion y la exodoncia del diente
asociado®. Entre las complicaciones del procedimiento
quirdrgico de terceros molares se encuentra el dafio al
nervio alveolar inferior contenido en el canal mandibular’.
Es posible que el canal mandibular presente variaciones
anatémicas como la presencia de canales accesorios que
pueden generar complicaciones durante el tratamiento
quirdrgico’.

Se presenta un caso de quiste paradental que compromete
al diente 4.8, con una triplicacién del canal mandibular.

Reporte de Caso

Paciente, sexo masculino, 42 afnos, sin antecedentes
médico-quirurgicos de relevancia, acude al odontélogo
general para evaluacion de caries y estado periodontal. Al
examen intraoral se observan multiples caries profundas,
por lo que se complementa el estudio con radiografias
periapicales. En la radiografia periapical del diente 4.7
se observa el diente 4.8 semi incluido, en mesioversiéon
franca, impactado en tercio cervical radicular distal del
diente 4.7,y la presencia de una extensa imagen radioltcida
pericoronaria mesial (Figura 1).

Figura 1. Radiografia periapical de diente 4.7. Se observa el diente 4.8
semi incluido, en mesioversion franca, impactado en distal del diente 4.7,
y la presencia de una extensa imagen radiolucida pericoronaria mesial.



Se solicita una tomografia computarizada de haz cénico
para el diente 4.8 (Figura 2), en la que se observa a nivel
mesial coronario una extensa imagen hipodensa, de
forma ovalada, limites definidos y contorno regular, que
se extiende hacia caudal y en relacién de contacto con la
raiz distal del diente 4.7 y canal mandibular. Ademas, se
observa una triplicaciéon del canal mandibular. El primer
canal accesorio presenta un trayecto levemente ascendente
desde su origen, y se ubica entre la cortical 6sea vestibular
y el contorno vestibular de la lesién. El sequndo canal
accesorio presenta un trayecto ascendente desde su origen,
que se orienta de forma vertical, inmediato a contorno
vestibular de raices del diente 4.8. Se realiz6 el diagnostico
de quiste paradental y se derivé a cirugia maxilofacial.

Figura 2. Examen de tomografia computarizada de haz cénico de diente
4.8. A) Imagen axial. B) Cortes sagitales corregidos. C) Reconstruccion
tridimensional. D) Cortes transversales.

Discusion

En el presente reporte de caso se describe un QPD
asociado a un tercer molar semi incluido con presencia de
una triplicacion del canal mandibular. Se han reportado
casos de QPD sefalando sus caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas e imagenoldgicas®*®. Sin embargo, no se
encontraron casos de QPD asociado a una triplicacién de
canal mandibular.
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La Organizacién Mundial de la Salud en su clasificacién
del afo 2017 agrupa el QPD y el quiste bucal mandibular
infectado (QBMI) dentro de los quistes colaterales
inflamatorios®. Estas patologias tienen caracteristicas
clinicas, histopatoldgicas y radioldgicas similares, por lo que
algunos autores no consideran al QPD como una entidad
independiente®®. Sin embargo, la edad de incidencia y la
localizacién del QPD permiten diferenciarlo del QBM"™.

El QPD es una patologiarara, sin embargo, algunos autores
seflalan que suincidencia podria ser mayor debido a casos
errbneamente diagnosticados10. Si bien el QPD se presenta
mayoritariamente en terceros molares mandibulares?,
existen algunos reportes de caso ubicados en el maxilar'.
Por otra parte, el QPD suele presentarse en la cara distal o
vestibular de un tercer molar mandibular y rara vez en la
cara mesial’. En el presente caso, la lesién se encontraba
asociada a la cara mesial del tercer molar mandibular,
considerandose una presentacion rara.

Varios reportes han seflalado entre los antecedentes
clinicos los episodios de pericoronaritis. El presente caso
no presentd antecedentes de pericoronaritis, sin embargo,
el tercer molar se encontraba semi incluido favoreciendo
la comunicacion de la lesiéon con el medio oral. Esta
caracteristica colaboré con la decision del diagndstico de
QPD.

Entre las caracteristicas clinicas del QPD se encuentran
aumento de volumen, dolory trismus®®. Sin embargo, esta
patologia no siempre genera sintomatologia'®, y en algunas
ocasiones se diagnostica como un hallazgo radiogréfico.

Imagenolégicamente el QPD se observa como una lesion
radiolUcida, de limites definidos corticalizados, asociada a
la cara distal o vestibular de la corona de un tercer molar.
Sin embargo, también puede visualizarse sobreproyectada
en los apices dentarios simulando un quiste radicular>'®. En
estos casos se debe verificar radiograficamente la integridad
de la cortical alveolary evaluar clinicamente la sensibilidad
pulpar10. Las caracteristicas histopatoldgicas son similares
a las presentadas por otros quistes odontogénicos
inflamatorios2*®, Por esto, el diagndstico debe realizarse
en conjunto con las caracteristicas imagenoldgicas, clinicas
y epidemiolégicas.

El tratamiento de eleccion para el QPD es la enucleacion de
la lesién junto con la exodoncia del diente asociado®. Entre
las complicaciones quirurgicas de la exodoncia del tercer
molar mandibular se encuentra el dano neurolégico del
nervio alveolar inferior contenido en el canal mandibular.
Debe considerarse que el canal mandibular puede
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tener variaciones anatémicas como su duplicacién y
triplicacién12. La triplicacion del canal mandibular es rara,
teniendo una prevalencia menor al 6%". Se han reportado
casos de parestesia posterior al tratamiento quirdrgico
de implantes debido a la presencia de una triplicacion de
canal mandibular'™.

En el presente caso, el QPD estaba préximo a una de las
ramas del canal mandibular triplicado, por lo que un manejo
quirdrgico erroneo pudo haber llevado a complicaciones en
el tratamiento de la lesion. Sin embargo, no se reportaron
complicaciones durante el tratamiento quirargico.
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Conclusiones

El QPD es una lesién unilateral poco frecuente asociada a
la corona de un tercer molar generalmente mandibular.
La presentacién del QPD asociado a una triplicacion del
canal mandibular es rara. El presente caso evidencia la
importancia de un andlisis imagenolégico exhaustivo
tanto para evaluar la presencia de patologia como para
identificar posibles variaciones anatomicas. Debido a
que las caracteristicas histopatolégicas del QPD son poco
especificas, el diagnéstico debe realizarse mediante la
correlacién clinica, epidemiolégica, histopatolégica e
imagenoldgica.
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Reporte de Caso

Quiste 6seo simple: Reporte de caso.

Alejandra Cisternas, Ricardo Urzua

Introduccion

El quiste 6seo simple, fue descrito por primera vez en 1929, sin embargo, no fue hasta el ano 1946 que se
establecen los criterios diagndsticos de esta entidad, los que siguen estando vigentes hasta el dia de hoy'.

El quiste 6seo simple es también llamado quiste 6seo traumatico o quiste 6seo hemorragico y corresponde a
una patologia de aspecto quistico, definida como una lesion Unica, rodeada de una pared dsea sin revestimiento
epitelial, que podria ser una cavidad vacia, o bien, contener un fluido serosanguinoliento'=.

Segun la clasificacion de la OMS, el quiste 6seo simple se encasilla dentro del grupo de lesiones relacionadas
al tejido 6seo, sin embargo, debido a que no posee un epitelio de revestimiento, no corresponde a un quiste
verdadero, si no mas bien a pseudoquiste®.

Aunque se han propuesto variados mecanismos patogénicos, la etiologia del quiste 6seo simple es desconocida
y por lo general se postulan teorias relacionadas con alteraciones en el metabolismo éseo normal* o
relacionadas con anomalias en el desarrollo venoso®. No existe evidencia que apoye una etiologia traumatica®.

Los quistes 6seos simples afectan mas frecuentemente a las metéfisis de los huesos largos, siendo poco
comunes en los maxilares®. Se reporta que corresponderian a aproximadamente el 1% de los quistes maxilares’.
Esta lesion tiene una incidencia mayor en pacientes hombresy suelen presentarse previo a la tercera década
de vida®. La mayoria de ellos son hallazgos radiogréficos, por lo que suelen poseer tamafos considerables®.

Reporte de caso

Paciente de género masculino, sin antecedentes sistémicos, de 15 aflos 11 meses de edad, a quien se le solicita
un control radiografico de terceros molares mediante radiografia panordmica. Clinicamente no presenta
sintomatologia ni signos de alteraciones patoldgicas.

En dicha radiografia (Fig. 1) se observo entre las raices de dientes 3.3 y 3.6 un area de menor densidad, bien
delimitada y algo ovalada, sin que se observe rizalisis ni desplazamiento de las raices de dichos dientes. Se
constata en el informe radiografico la posibilidad de que esta patologia corresponda a un quiste éseo simple
o bien un queratoquiste odontogénico.
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Figura 1. Recorte radiografia panordmica, control de terceros molares.

Once meses después, se le solicita al paciente una nueva
radiografia panoramica (Fig 2). El paciente continta
sin signos ni sintomas clinicos. En esta oportunidad la
lesién presenta similares caracteristicas radiograficas,
observandose un aumento de su tamano.

Figura 2. Recorte radiografia panordmica, 11 meses post hallazgo
radiogrdfico.

Aproximadamente 7 meses después, el paciente es derivado
para realizarse una TC Cone Beam. En este examen (Fig 3) se
observa una lesién hipodensa de limites definidos, aunque
irregulares, que se ubica interdigitdndose entre las raices de
dientes 3.3 a 3.7, sin comprometer sus corticales alveolares.
Se extiende entre ambas tablas éseas adelgazandolas
fuertemente y expandiéndolas levemente. Hacia caudal
alcanza la cortical interna del borde basilar, produciendo
su erosién. Se observa escasa mineralizacién del canal
mandibular en su emergencia del foramen mentoniano.
No se observan signos de rizélisis ni desplazamientos de
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las raices dentarias. La hipotesis diagnostica radiografica
fue de quiste 6seo simple.

Figura 3. Cone Beam Prequirdrgico.

A partir de los hallazgos tomogréficos se decide realizar
una exploracién quirurgica, donde se encuentra una
cavidad vacia y sin tejido de revestimiento, con lo que se
confirma la hipétesis diagndstica. Se procede al curetaje
de las paredes de la lesion para permitir su sangrado y
consecuente reparacion.

Se realiza un control tomografico 2 meses posterior a la
intervenciéon quirdrgica. Al comparar los hallazgos de este
estudio (Fig 4) con la tomografia prequirurgica, se observa
presencia de tejido de densidad media en relacién a las
paredes de la lesién, compatible con la formacién de nuevo
tejido 6seo inmaduro.

Figura 4. Cone Beam CT Postquirdrgico.

Discusion
A pesar de que el quiste 6seo simple, hemorragico
o traumatico no es verdaderamente un quiste, suele

clasificarse como tal debido a sus caracteristicas
radiograficas y comportamiento quistico®.



La mayoria de los quistes 6seos simples se localizan en
la mandibula, mas frecuentemente en la zona posterior
mandibular. Una de sus caracteristicas radiograficas mas
variables son sus limites, los que se observan mas definidos
en relacioén a los procesos alveolares y menos definidos
hacia la porcion mds basal de la mandibula. Su forma
asemejaa un quiste y por lo general festonea los contornos
dentarios, mientras que su estructura interna es totalmente
radioltcida*.

Como caracteristicas clinicas; los quistes 6seos simples
suelen presentarse como hallazgos radiograficos
asintomaticos, por lo general pesquisados durante las dos
primeras décadas de edad, con una edad promedio de 17
anos, y presenta una predominancia en pacientes hombres
en una relacion de 2:1%.

Debido a las caracteristicas clinicas y radiogréficas, el
diagnéstico presuntivo fue de quiste 6seo simple. Uno
de los principales diagnésticos diferenciales, y que fue
considerado como alternativa diagnostica durante el
primer examen radiografico, corresponde al quiste
odontogénico queratoquiste. El queratoquiste a pesar
de tener caracteristicas radiogréaficas bastante similares
al quiste 6seo simple, suele presentar una cortical
mas definida, suele producir una mayor expansién y/o
adelgazamiento de tablas éseas y por lo demas, tiende a
afectar a una poblacion de mayor edad.

En la gran mayoria de los casos, el diagnéstico definitivo
del quiste 6seo simple recae principalmente en las
observaciones radiograficas y quirurgicas, ya que los
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aspectos histopatolégicos no son caracteristicos. A
la exploracion quirdrgica, el quiste 6seo simple es
generalmente una cavidad de corticales irregulares, vacia
o bien rellena de diferentes cantidades de contenido seroso
y/o sanguineo®’.

En este caso en particular, la evidencia de la exploracion
quirdrgica confirma el diagnéstico de quiste éseo simple.
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Revision de Casos

Clinica, imagenologia y tratamiento del quiste
bucal mandibular infectado. Analisis de reportes
de casos.

Clinical, imaging and treatment of mandibular infected buccal cyst. Analysis of
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Resumen

Introduccion: El quiste bucal mandibular infectado (QBMI) es una patologia poco comun que afecta a primeros
y/o segundos molares inferiores permanentes en proceso de erupcion. No presenta caracteristicas histoldgicas
especificas, por lo que su diagndstico se fundamenta en hallazgos clinicos e imagenolégicos. Objetivo:
Determinar las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y tratamientos del QBMI publicadas en reportes de
casos. Metodologia: Se realiz6 una busqueda sistematica de reportes de casos de QBMI publicados en los
ultimos 11 afnos, determinando: edad; sexo; diente afectado; vitalidad; sintomatologia; alteraciéon de erupcion;
inclinacion, desplazamiento y reabsorcién dentaria; expansion y perforacién de corticales; tratamiento y
seguimiento. Resultados: Se encontraron 13 articulos con 19 casos reportados. La edad de presentacion fue
entre 6 y 17 aios, con predominio de hombres sobre mujeres. La presentacion mas frecuente fue unilateral
asociada a primeros molares (47%). Clinicamente se observoé vitalidad en 94,7%y sintomatologia en 73,7% de
los casos. Todos los reportes informaron alteracién de erupcidn con predominio de vestibuloversion (73,7%).
El tratamiento de eleccién fue enucleacién y conservacién del diente afectado (89,5%). Discusién: El QBMI
tiene caracteristicas clinicas e imagenolégicas ampliamente descritas en la literatura. Sin embargo, en el
presente estudio se encontraron algunas que no concuerdan con ella, como la distribucién por sexo, vitalidad
einclinacién dentaria. Conclusiones: El diagndéstico del QBMI es desafiante, por lo que es fundamental conocer
sus caracteristicas clinicas e imagenoldgicas para realizar un diagnéstico certero y oportuno.

Palabras Clave: Quiste bucal mandibular infectado, Reporte de caso, Imagenologia, Clinica, Tratamiento.
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Abstract

Introduction: Mandibular infected buccal cyst (MIBC) is a rare
pathology that affects first and/or second permanent lower
molars in the process of tooth eruption. MIBC does not have
specific histological characteristics, so its diagnosis is based
on clinical and imaging findings. Objective: To determine
the clinical, imaging and treatment characteristics of MIBC
form published case reports. Methodology: A systematic
search of MIBC case reports published in the last 11 years was
performed, determining: age; sex; affected tooth; vitality;
symptomatology; altered tooth alteration; inclination,
displacement and tooth resorption; cortical expansion and
perforation; treatment and follow-up. Results: 13 articles
with 19 reported cases were found. The age ranged between
6 and 17 years, with a predominance of men over women. The
most frequent presentation was unilateral associated with first

Introduccion

El quiste bucal mandibular infectado (QBMI), también
llamado quiste bucal de bifurcacién''® o quiste paradental
juvenil'®'? es un quiste odontogénico inflamatorio poco
comun1-15 de origen aun desconocido®3, Su frecuencia en
relacién con todos los quistes odontogénicos varia entre
0,9y 4,7%"*". Esta entidad involucra la cara vestibular de
primeros y/o segundos molares mandibulares permanentes
vitales en proceso de erupcién'3'%y puede existir
una presentacion bilateral"2*1°73, El rango de edad de
diagnostico del QBMI se extiende desde los 4 a 20 afios”",
sin embargo, se presenta con mayor frecuencia en nifos y
adolescentes de 6 a 13 afos"**71213,

Clinicamente, el QBMI puede presentar sintomatologia
como sensibilidad, aumento de volumen en fondo de
vestibulo y supuracion’3>#1912. No obstante, también
puede ser asintomatico y pasar desapercibido en el examen
clinico'™,

Radiogréficamente, el QBMI se observa como una
imagen radiolucida, unilocular, bien delimitada, que se
sobreproyecta con las raices y la region de bifurcacién
del diente asociado*™. En tomografia computarizada
de haz cénico (TCHC) se evidencia expansién de
cortical 6sea vestibular asociada a la corona del molar
comprometido™ "3,

Las caracteristicas histopatolégicas son similares a otros
quistes odontogénicos inflamatorios, por lo que el
diagnostico de esta entidad se fundamenta en los hallazgos
clinicos y radiogréficos3*68101113 | 3 enucleacion de la
lesién con preservacion del diente afectado ha sido el
abordaje indicado para tratar el QBMI"346-13,

Opasoetal

molars (47%). Clinically, vitality was observed in 94.7% and
symptoms in 73.7% of the cases. All reports showed alteration
in tooth eruption with predominance of buccoversion (73.7%).
The treatment of choice was enucleation and conservation
of the affected tooth (89.5%). Discussion: MIBC has clinical
andimaging characteristics widely described in the literature.
However, in the present study some were found not to
agree with them, such as sex distribution, vitality and tooth
inclination. Conclusions: Diagnosis of MIBC is challenging, so
it is essential to know its clinical and imaging characteristics
to make an accurate and timely diagnosis.

Keywords: Infected mandibular buccal cyst, Case report,
Imaging, Clinic, Treatment.

Se realizé una busqueda y analisis de casos de QBMI
reportados en laliteratura, para determinarlas caracteristicas
clinicas, imagenoldgicas y tratamientos mas frecuentes,
con el propdsito de aportar al odontélogo una guia en la
toma de decisiones que permita un manejo éptimo en el
diagnéstico y el tratamiento de esta patologia.

Materiales y Métodos

Se realiz6é una busqueda sistematica de casos o series de
casos de QBMI reportados en la literatura en los ultimos 11
anos. La busqueda se realizé en las bases de datos digitales
Pubmed, Scopus, Web of Science y Scielo, adaptando la
estrategia para cada una de ellas. Se utilizaron los términos
“Mandibular Infected Buccal Cyst”, “Buccal Bifurcation
Cyst”, “Juvenile Paradental Cyst”, “Inflammatory Collateral
Cysts”, “Case”, “Incidental”, “Lesion”, “Cone Beam Computed
Tomography”y “Mandible”, junto con los términos booleanos
ORy AND de la siguiente manera:

(“Mandibular Infected Buccal Cyst” OR “Buccal Bifurcation
Cyst” OR “Juvenile Paradental Cyst” OR “Inflammatory
Collateral Cysts”) AND (“Case” OR “Incidental” OR “Lesion” OR
“Cone Beam Computed Tomography” OR “Mandible”).

Los criterios de inclusién fueron: (1) Titulo y resumen
disponible en inglés, (2) Presencia de términos libres en
titulo y/o resumen, (3) Presencia de reporte de caso o
serie de casos, (4) Presencia de antecedentes clinicos, y (5)
Presencia de exdmenes imagenoldgicos bidimensionales
y/o tridimensionales. Como criterio de exclusién se
determiné: (1) Diagnéstico final inconsistente con QBMI.
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Dos revisoras (CO, VG), alumnas del Programa de
Especializacion en Imagenologia Oral y Maxilofacial de la
Universidad de Talca, realizaron la busqueda principal. Los
articulos identificados se registraron en Microsoft Excel
(Microsoft Corporation, Redmond, WA, EEUU) con autor
principal, aflo de publicacidn, titulo de articulo y nombre
derevista. Posteriormente, se eliminaron manualmente los
articulos duplicados.

La evaluacion de articulos se efectud por ambas revisoras
a través de dos etapas: (1) titulo y resumen, y (2) texto
completo. En cada etapa se evaluaron los articulos de
acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién. En caso
de existir duda en la evaluacién de los articulos en titulo y
resumen, de decidié incluir el articulo para su evaluacién a
texto completo. En caso de persistir la duda en la evaluaciéon
a texto completo, se discutié hasta llegar a acuerdo.

Se registraron las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas
y tratamiento del QBMI reportadas en los articulos
incluidos. Se extrajeron los siguientes datos: edad, sexo,
diente afectado, vitalidad, sintomatologia, alteracion de
la erupcion, inclinacidon dentaria, desplazamiento dentario,
reabsorcion dentaria, expansion de cortical, perforacién de
cortical 6sea, tratamiento y seguimiento.

Resultados

Se encontraron 13 publicaciones con un total de 19 casos
reportados de QBMI.

La edad de presentacion fue de 6 a 17 aflos, con una moda
de 7 anos y una distribucion del 57,9% de los casos entre
los 6 y 8 anos. La distribucion por sexo mostré un 68,4%
de hombres y un 31,6% de mujeres (Figura 1).
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Los casos reportados de QBMI mostraron un 73,6% de
asociacion a primeros molares y un 26,4% a segundos
molares. Al incorporar la variable de presentacion unilateral
o bilateral, se observé una mayor frecuencia de casos
de primer molar unilateral (47,4%), seguida por primer
molar bilateral (26,3%), segundo molar unilateral (15,8%) y
segundo molar bilateral (10,5%) (Figura 2).

OPRIMER MOLAR UNILATERAL @ PRIMER MOLAR BILATERAL

SEGUNDO MOLAR UNILATERAL @ SEGUNDO MOLAR BILATERAL

16% (3)

47% (9)

26% (5)

Figura 2. Distribucion segun diente afectado.

Respecto a las caracteristicas clinicas asociadas al QBMI, se
observé un 94,7% de vitalidad en los dientes afectados. Por
otro lado, el 73,7% de los casos presentaron algun grado
de sintomatologia, mientras que el 26,3% tuvieron una
presentacion asintomatica (Figura 3).
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Figura 1. Distribucién seguin edad y sexo.
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Figura 3. Distribucion segun vitalidad y sintomatologia.
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En la evaluacién de las caracteristicas imagenolégicas
relacionadas con el QBMI, se observo alteracion de
la erupcion en el 100% de los casos. Respecto a la
inclinacién dentaria, 73,7% presenté vestibuloversion,
5,3% linguoversién, mientras que el 21% restante no
reporté la inclinaciéon dentaria. Ademas, se evidencié un
10,5% de desplazamiento dentario, 100% de ausencia de
reabsorcion dentaria, 100% de expansién cortical y 52,6%
de perforacién cortical.

Opasoetal

Respecto al tratamiento realizado, la enucleacién y
conservacion del diente afectado fue reportada en 17
casos (89,5%), mientras que la enucleacion y exodoncia fue
realizada en 2 (10,5%). El seguimiento postquirdrgico se
extendié entre 6 y 24 meses, con un promedio reportado
de 12 meses.

Todas las caracteristicas clinicas, imagenologicas y
tratamientos registrados se observan detalladamente en
la tablaI.

PUBLICACION CARACTERISTICAS CLINICAS CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS TRATAMIENTO
Ne Autores Ao  Edad  Sexo Diente Vit.  Sint.  A.E 1.D. D.D. R.D. EC P.0. Trat. Seg.
1 Aloyouny et al' 2021 7 H 3.6-4.6 Si Si Si v Si No Si No En 6M
8 M 46 No Si Si v No No Si Si En/Ex  6M
2 Dave et al® 2020 n H 3.7-47 Si No Si v No No Si No En oM
6 M 3.6-46 Si Si Si v No No Si Si En 6M
3 Limaetal® 2019 7 H 46 Si Si Si v No No Si Si En ™
4 Bautista CRG et al* 2019 7 M 36-46 Si Si Si v Si No Si Si En N.R.
8 M 3.6 Si No Si ) No No Si Si En 24M
5 De Grauwe et al® 2018 7 H 4.6 Si Si Si N.R. No No Si Si En/Ex  24M
6 H 3.6 Si Si Si v No No Si Si En 24M
8 H 4.6 Si Si Si v No No Si Si En 24M
6 Kim et al® 2018
9 H 3.6 Si Si Si ) No No Si No En oM
13 H 4.7 Si No Si ) No No Si No En N.R.
7 Oennin etal’ 2018
17 M 37 Si No Si v No No Si No En N.R.
8 Derindag et al® 2019 10 H 4.6 Si Si Si ) No No Si Si En N.R.
9 Friedrich et al’ 2014 6 H 3.6 Si Si Si N.R. No No Si Si En 15M
10 Quintanilla et al® 2018 10 H 3.7-47 Si Si Si L No No Si No En 8M
n Borgonovo et al" 2013 14 M 3.7 Si No Si N.R. No No Si No En 6M
12 Ramos et al™ 2012 9 H 3.6-46 Si Si Si v No No Si No En 12M
13 Corona-Rodriguezet al® 2011 7 H 3.6-4.6 Si Si Si N.R. No No Si No En 6M

Tabla I. Caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y tratamiento del QBMI. (H) Hombre; (M) Mujer; (Vit.) Vitalidad; (Sint.) Sintomatologia; (A.E.) Alteracién de erupcién;
(ID.) Inclinacion dentaria; (V) Vestibuloversién; (L) Lingtioversion; (D.D.) Desplazamiento dentario; (R.D.) Reabsorcion dentaria; (E.C.) Expansion cortical; (P.0.) Perforacion dsea; (Trat.) Tratamiento;

(En) Enucleacion; (Ex) Exodoncia; (Seg.) Sequimiento; (m) Meses; (N.R) No reportado.

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile

57



58

(linica, imagenologia y tratamiento del quiste bucal mandibular infectado. Anélisis de reportes de casos.

Opasoetal

Discusiones

El QMBI es un quiste odontogénico inflamatorio poco
comun que tiene similitud histopatolégica con otros
quistes inflamatorios, lo que dificulta su diagndstico
mediante este método de analisis. Sin embargo, posee
caracteristicas clinicas e imagenoldgicas especificas que
permiten diferenciarlo de otras patologias similares,
como el quiste paradental que afecta a terceros molares
mandibulares* 6112,

Clinicamente, se describe una edad de diagndstico del
QBMl entre 4y 20afos”", lo que coincide con lo observado
en el presente estudio, donde se encontroé reportado un
rango de 6 a 17 afos. Sin embargo, el 57,9% de los casos
se encontraban en el rango entre 6 y 8 aios, lo que puede
deberse a la alta asociacion de esta patologia con la
erupcion del primer molar mandibular permanente.

Existe escasa informacion que asocie la presentacion del
QMBI a un sexo especifico. Solo dos autores describen
una mayor prevalencia en mujeres®'°. Esta informacién no
concuerda con lo observado en el presente estudio, en
que se encontré una proporciéon 2:1 de hombres respecto
a mujeres. No obstante, la reducida cantidad de casos
reportados encontrados imposibilita concluir al respecto.

Enrelacion con la presentacion del QBM, se ha descrito una
mayor frecuencia de casos asociados a primeros molares
enforma unilateral, seguida por casos en primeros molares
en forma bilateral, casos en segundos molares en forma
unilateral, y finalmente casos en segundos molares en
forma bilateral>4'°'3, |o que concuerda con la presente
revision. Sin embargo, se ha descrito una prevalencia de
presentacion bilateral en un 23,6 a 25% de los casos*'*",
mientras que en la presente revisién la presentacion
bilateral se observé en un 36,8%. Esta diferencia podria
deberse a que los casos bilaterales son mas escasos e
interesantes para ser reportados en comparacion con los
casos unilaterales.

Una de las caracteristicas clinicas mdas asociadas al QBMI
corresponde a la vitalidad del molar comprometido. Se ha
descrito que el 100% de los molares presentan vitalidad' .
Sin embargo, en la presente investigacién se encontré
un caso con ausencia de vitalidad?. Esto podria deberse
a un error diagnéstico o a la presencia de una patologia
concomitante que haya comprometido la vitalidad del
molar.

Se ha descrito que el QBMI puede presentar sintomatologia
como sensibilidad, aumento de volumen en fondo de
vestibulo y supuraciéon132#1912. No obstante, también
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puede presentarse de forma asintomatica, dificultando
su diagnodstico oportunol-13. En la presente revisién se
observo un 26,3% de casos asintomaticos. Entre ellos se
encontré uno diagnosticado tardiamente a los 17 afos7.

Imagenolégicamente, se ha descrito que un 100% de los
casos presenta alguna alteracién en el proceso de erupcion
del molar afectado™, lo que concuerda con la presente
revision. Si bien se describe que el molar afectado en la
mayoria de los casos presenta vestibuloversion''* en la
presente revision se encontré un caso bilateral con los
molares linguoversionl0, lo que sugiere que la orientacion
de la inclinacién del molar no seria una caracteristica
decisiva al momento de determinar un diagnéstico.

El desplazamiento dentario y la reabsorcion radicular no
son caracteristicas asociadas al QBMI. No obstante, en la
presente revision se observoé dos casos con desplazamiento
dentario del segundo molar adyacente', lo cual debiera
considerarse como una opcién al momento de realizar el
diagnostico diferencial.

Todos los reportes describieron la presentacion del QBMI
como una imagen radiolucida, unilocular, con expansion
y adelgazamiento de la cortical ésea vestibular1-13. Sin
embargo, otra caracteristica imagenoldgica observada fue
la perforacién de la cortical 6sea vestibular en un 52,6%%%8°,

Dado que el QBMI afecta a niflos y adolescentes, y se asocia
a molares mandibulares permanentes, el tratamiento de
eleccion corresponde a la enucleacién y conservacion
del molar afectado”®, el cual fue realizado en el 89,5%
de los casos reportados. En la mayoria de los casos se
realizé seguimiento clinico e imagenoldgico entre 6 a 24
meses. Si bien no se describe la posibilidad de recidiva,
este seguimiento estd indicado para evaluar el proceso de
reparacion 6sea y de erupcion del molar'3 56913,

Conclusiones

La presencia de un area radiolucida, unilocular, bien
definida, asociada a la corona de primeros y segundos
molares mandibulares permanentes vitales en proceso
de erupcién, debe incluir siempre al QBMI dentro del
diagnostico diferencial.

Debido a la histologia inespecifica del QBMI, sus
caracteristicas clinicas eimagenoldgicas son fundamentales
para un diagnéstico certeroy oportuno. Debido a que esta
entidad afecta a nifnos y adolescentes, y se asocia a molares
mandibulares permanentes, el tratamiento de eleccién es
la enucleacién quistica y preservacién del molar.



Clinica, imagenologia y tratamiento del quiste bucal mandibular infectado. Andlisis de reportes de casos.
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Resumen

Las fracturas radiculares estan clasificadas como un tipo de traumatismo dentoalveolar, son poco frecuentes
dentro de los traumas dentales en denticién permanente, por lo que muchas veces el odontélogo no esta
preparado para el manejo de la urgencia.

El objetivo de este reporte de casos es poder observar la importancia de un manejo clinico oportuno y en
los tiempos recomendados por la asociacién internacional de trauma dental (IADT), junto con los controles
clinicos y radiogréficos periddicos segun el tipo de trauma dental. Se describen tres casos clinicos de fracturas
radiculares horizontales en el tercio medio y cervical de incisivos maxilares permanentes tratados en urgencia,
y sus respectivos controles clinicos y radiograficos periodicos.

En los tres casos reportados se puede observar cémo el manejo inicial de forma oportunay eficiente, sumado
a otros factores como el desarrollo radicular, diagnéstico clinico y radiogréfico de la fractura radicular, estado
pulpar, y los controles clinicos y radiograficos post tratamiento dental influyen significativamente en el
pronéstico del diente, y disminuye las posibilidades de complicaciones mediatas del tratamiento.

Palabras clave: fractura radicular, absceso apical crénico, obliteracién del canal pulpar, endodoncia,
traumatismo dentoalveolar, ferulizacién, necrosis pulpar, radiografia periapical.

Introduccion

El Traumatismo dentoalveolar (TDA) es una injuria que resulta de una causa externa, que involucra al diente,
la porcién alveolar y los tejidos blandos adyacentes. Se caracterizan por su naturaleza aguda y deben ser
consideradas como urgencias', ocurren con gran frecuencia en preescolares, escolares y adultos jévenes, y
comprenden el 5% de todas las lesiones por las que las personas necesitan tratamiento?.

Dentro de la clasificacion de los tipos de TDA encontramos las fracturas radiculares (FR), fracturas que
involucran a las siguientes estructuras dentarias: cemento, dentina y pulpa dental. Son de poca frecuencia
entre los traumas dentales, comprendiendo entre el 0.5 a 7 % de traumas en la denticién decidua, y de 2 a 4%
en la denticion permanente?. Este tipo de lesiones dentales se observan con mayor frecuencia en el maxilar,
principalmente los incisivos centrales®.
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Generalmente las FR se clasifican segun el tercio radicular
afectado pudiendo ser: apical, medio o cervical, ademas
del tercio afectado es importante conocer el tipo del rasgo
de fractura, que puede ser: vertical, oblicuo u horizontal’.
Clinicamente es frecuente observar un diente ligeramente
extruido, y con desplazamiento palatino o lingual. De todas
formas el diagndstico depende completamente del examen
radiografico.

La ubicacion de lafractura radiculary el estado de la pulpa
dental determinan el tipo de tratamiento, generalmente

Presentacion de casos

Caso 1

Paciente femenino de 12 afos, acude de urgencia a
consultorio general rural de Colchane junto a su madre,
la cual refirié que la menor al levantarse de la cama se
desmayé golpeando su rostro contra el suelo, lo que
provocd un excesivo sangrado.

Al examen extraoral se observa escoriaciones en tercio
inferior del rostro con leve aumento de volumen en labio
superior. Al examen intraoral se observa diente 1.1 y 2.1
extruidos con desplazamiento palatino, sangrado crevicular
y sin movilidad. Al examen radiogréfico se observa fractura
radicular del tercio cervical en diente 1.1,y fractura radicular
del tercio medio en diente 2.1 (fig.1). Se realiza anestesia
infiltrativa en relacién a diente 1.1 y 2.1, reduccién de la
fractura de ambos dientes con presion digital, y confeccion
de férula semirrigida vestibular de diente 1.3 a 2.3 e
indicaciones post tratamiento (fig.2).

El tratamiento fue realizado antes de los 30 minutos desde
el accidente. Control clinico y radiografico mensual hasta
el cuarto mes donde se retira la férula vestibular, paciente

12 agosto 2021

Figura 1. Examen clinico y radiogrdfico de fractura radicular en dientes
1.1y2.1

Castroetal

requieren la reduccién del segmento fracturado, sequido
de la ferulizacion y seguimiento a través de los controles
periédicos para determinar el compromiso pulpar y/o
periodontal.

El prondstico general del diente se correlaciona con el nivel
de la fractura: cuanto mas apical sea la fractura, mejor sera
el prondstico®. Aunque el resultado del tratamiento de una
fracturaradicular es generalmente favorable (60-80% de los
casos), pueden surgir complicaciones como necrosis de la
pulpa, reabsorcidn radicular y obliteracion del canal pulpar’.

no relata sintomatologia dolorosa a la palpacién de fondo
de vestibulo, diente 1.1 y 2.1 con movilidad fisioldgica, sin
cambio de coloracion ni presencia de saco periodontal,
con respuesta normal a los test sensibilidad y percusion
vertical negativa (fig.3).

Figura 2. Ferulizacién como tratamiento inmediato a diagnéstico de
fractura radicular

[ 4 febrero 2022

Figura 3. Control clinico y radiogrdfico con evolucién de 6 meses desde
el tratamiento inmediato.
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Caso 2

Paciente masculino de 15 anos, acude junto a su madre
derivado desde la Urgencia del Complejo Asistencial
Barros Luco Trudeau (CABLT) a la Clinica de Endodoncia del
Servicio de Especialidades Odontolégicas (SEO) del CABLT
para evaluacion post-TDA. Refiere accidente en bicicleta
hace 3 meses, informando adicionalmente TDA alos 9 afios.

Al examen intraoral se observa presencia de férula de
alambre y resina instalada en la Urgencia. Al examen
radiografico se observa fractura radicular del tercio medio
para dientes 1.1 y 2.1, test de sensibilidad negativo para
diente 1.1 y normal para diente 2.1 y controles. Percusion
normal, sin cambio de color. Se planifica retiro de férula
en APS y control clinico y radiografico periddico en SEO.

Septiembre 2010

Al contar con el registro radiografico previo se observa
la respuesta pulpar ante el primer traumatismo. Ambos
dientes, 1.1y 2.1, el ano 2010 se encontraban con rizogénesis
incompleta, observandose proceso normal de rizogénesis
al paso de los afnos. En relacion al diente 1.1 se observa
obliteracién gradual de la cdmara y canal radicular,
respuesta esperable en TDA de alto impacto en dientes
permanentes inmaduros.

Es importante relacionar el test de sensibilidad negativo
para el diente 1.1 considerando la obliteracion del canal
radicular sin indicacion de endodoncia (Fig.4)

Septiembre 2013

Octubre 2014 | Noviembre 2015

Enero 2017

Agosto 2017

Figura 4. Secuencia Control Radiogrdfico desde el primer evento de TDA el 2010 al segundo evento el 2017.

Caso 3

Paciente masculino de 12 afos, acude junto a su madre
derivado desde APS (Atencion Primaria en Salud) a la Clinica
de Endodoncia del Servicio de Especialidades del CABLT
para evaluacion post-TDA. Refiere accidente jugando futbol
durante la clase de Educacion fisica.

Al examen intraoral se observa diente 1.1 levente extruido
con férula de alambre y resina desajustada sin adhesion a
dientes pilares. Al examen radiografico se observa fractura
radicular del tercio cervical diente 1.1, test de sensibilidad
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negativo para diente 1.1 y normal para dientes 2.1y
controles, percusién normal, sin cambio de color.

Se realiza retiro de férula desajustada, reposicién de
diente 1.1 e instalacion de nueva férula de alambre-resina.
Se planifica retiro de férula a los 4 meses, seqguido de
controles clinicos y radiograficos periédicos. Al control del
29 de Agosto 2017 se observa fistula a nivel de fondo de
vestibulo en relacién a diente 1.1. Se realiza radiografia de
catererismo fistular que confirma origen a nivel de rasgo
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de fractura diente 1.1. Se inicia tratamiento de endodoncia
diente 1.1 y se planifica relleno de canal radicular hasta
rasgo de fractura con material bioceramico. (Biodentine)

A los controles posteriores, paciente asintomatico y fondo
de vestibulo normal. Con fecha 26 de junio de 2018 acude

06 Junio 2017

Castroetal

a control programado informando que hace 6 meses sufre
nuevamente un TDA recibiendo atencién de urgencia en
el Servicio de su residencia (Fig.5)

06 Junio 2017

25 Octubre 2017

25 Octubre 2017

06 Junio 2017 29 Agosto 2017

[

26 Junio 2018

Figura 5. Secuencia de fotos clinicas y radiogrdficas desde la primera evaluacion en la Clinica de
Endodoncia. Nétese la presencia de la fistula a nivel del fondo del vestibulo en el control del 29/08/2017
y su remision terminando el tratamiento de endodoncia (25 octubre 2017).

Discusion

Debido a la prevalencia y recurrencia de TDA en nifios y
adolescentes es importante que el odontélogo tratante
pueda reconocer y tratar la urgencia. Con frecuencia
el trauma dental es una indicacién utilizada para la
extraccion dental e insercién de implantes, especialmente
en los dientes con fractura radicular®. Considerando que la
pérdida temprana de un incisivo en un nifio puede traer
problemas estéticos y psicoldgicos; ademads, podria resultar
en el desarrollo de maloclusion, con efectos negativos
sobre el hueso alveolar’, y que la mayoria de las fracturas

radiculares tienen un buen y, en algunos casos, excelente
pronéstico a largo plazo® es de mayor importancia ain su
tratamiento y seguimiento.

Respecto al tratamiento, la Asociacion Internacional de
Trauma Dental (IADT) recomienda un buen diagnoéstico
mediante exdmenes clinicos y radiograficos. Las pruebas de
sensibilidad pueden no ser concluyentes en un principio,
sin embargo, deben ser realizadas desde un primer
momentoy en cada revisién, con el objetivo de determinar
si existen cambios en el tiempo.
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Cuando producto del trauma el fragmento coronal se
desplaza, debe reposicionarse lo antes posible, comprobar
radiograficamente y estabilizar el segmento coronal movil
con una férula pasivay flexible durante 4 semanas o incluso
4 meses si la fractura esté localizada en la zona cervical. El
seguimiento clinico y radiografico debe realizarse después
de 4 semanas, 6-8 semanas, 4 meses, 6 meses, 1 afo y
anualmente hasta 5 aflos desde que ocurrié el accidente tal
como lo indican la guia de manejo de TDA de la IADT, esto
porque existe la posibilidad de complicaciones mediatas,
tales como: necrosis pulpar e infeccién, obliteracién del
espacio pulpar, distintos tipos de reabsorcién radicular y
dano al margen gingival y 6seo™.

Después de la fractura radicular, se observan tres patrones
de cicatrizacidn: cicatrizacion por unién de fragmentos
de tejido duro, por union de fragmentos de tejido
conectivo o por falta de unién por interposicidon de tejido
de granulacion entre fragmentos resultante de necrosis
pulpar del fragmento coronario'. Un hallazgo alentador
es que todos los dientes con cicatrizacion de tejido duro
sobreviven en el periodo de observacién a largo plazo.
Incluso los dientes con fracturas cervicales pueden tener un
excelente pronéstico a largo plazo si se encuentra curacién
del tejido duro en el examen radiogréfico después de 3 a
6 meses®.

Respecto al examen radiografico como control periddico,
es muy importante lograr que el dangulo de incidencia del
rayo sea lo mas similar posible entre exdmenes de control,
de esta forma el parametro de comparacién es mas exacto
y podemos evaluar de forma concreta el proceso de
cicatrizacién del rasgo de fractura. Por el anterior motivo
seria muy importante que cada servicio dental que cuente
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con la posibilidad de realizar exdmenes radiograficos,
cuente con un set de posicionadores para la toma de
peliculas radiograficas.

La importancia de la educacién y prevencién de este
tipo de accidentes es muy importante, debido a que los
pacientes con TDA previos tienen un mayor riesgo de
nuevos traumatismos. Estudios realizados en ninos y
adolescentes reportaron que el 2% al 37% de las personas
habia sufrido un TDA mas de una vez. Una historia de TDA
aumenta el riesgo de nuevos episodios de TDA. Cuando en
el consultorio dental se presenta un traumatismo dentario,
se deben adoptar medidas preventivas para evitar nuevos
casos de TDA, evitando asi mayores consecuencias para los
nifos y adolescentes™.

Debe enfatizarse y reconocerse que muchos casos de
trauma dental son prevenibles. Ademads, el manejo
apropiado y rapido del trauma dental puede prevenir la
progresion adversa y futuras complicaciones. El rol de la
prevencién incluye brindar conocimiento y motivacién a
pacientes y comunidades, promover medidas preventivas
como protectores bucalesy mascaras faciales y tratamiento
de caries dental y restauraciones defectuosas, asi como
maloclusiones™.

Amodode conclusiénesimportante destacarlaimportancia
que todo cirujano dentista que se desempenie tanto en el
ambito privado como publico debe estar capacitado con
los conocimientos y herramientas necesarias para el manejo
oportunoy eficaz de posibles TDA a los que pueda verse
enfrentado.

En definitiva, la primera atencién de urgenciay la derivacién
oportunajuega un rol fundamental en el prondstico del TDA.
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Reporte de Caso

Fractura mandibular en hueso patolégico
portador de osteomielitis: reporte de caso.

Karla Ogaz M. Guillermo Quezada R., Cristian Nufez B. Leonardo Quezada E., Araceli Raposo C.,
Pedro Suazo San Juan, Alexis Carrasco Raimondi.

Resumen

La osteomielitis se define como el proceso inflamatorio de la medula 6sea o de la porcion medular consecutivo
al desarrollo de un cuadro infeccioso en la zona afectada, el cual involucra rdpidamente sistema haversianoy
periostio de la zona circundante. Estudios resucites muestran un aumento de la incidencia de la osteomielitis
y con mayor frecuencia en la mandibular, otorgando gran importancia a los factores locales y sistémicos del
huésped los cuales podria contribuir en la patogenia y alcance de agresividad de la osteomielitis. Como en
este caso, una contaminacion bacteriana durante la extraccién dental o bacteremia posterior a la extraccion
dental como posible causa de infeccion y desarrollo de osteomielitis, y consecutiva fractura mandibular.

Palabras clave: Osteomielitis, fractura patoldgica.

Introduccion

La osteomielitis corresponde a un estado inflamatorio dseo causado con mayor frecuencia por una infeccién
originada por Staohlylococcus Aureus. Existen tres posibles etiologias, inoculacién directa, contigtidad
o diseminacién sanguinea (via hematdgena) de un microorganismo'2. En el drea maxilofacial tiene poca
frecuencia, en la mayoria de los casos ocurre mandibula, producida principalmente por causa odontogénica
como extracciones dentales, cirugia y trauma?3. La osteomielitis mandibular avanzada, aumenta el riesgo
de fractura en hueso patoldgico, lo cual implica reseccion segmentaria de la zona afectada y posterior
reconstruccion mandibular, para recuperar funcionalidad y estética®.

Es importante considerar que en la reparacion de las fracturas, los tejidos blandos vecinos son un factor
importante en la vascularizaciéon y cobertura del defecto®.



Reporte de Caso

Paciente sexo femenino, 50 anos, ingresa al equipo de
Cirugia Maxilofacial del Hospital Barros Luco Trudeau
con un cuadro de osteomielitis en el cuerpo mandibular
derecho, consecutivo a extraccion dentaria, tratada con
antibidticos via oral y posterior fractura patoldgica en esta
zona. Al examen intraoral, paciente desdentada parcial
superior e inferior, en tomografia computarizada (TAC) se
observa aspecto esclerético sobre el cuerpo mandibular
izquierdo y zonas osteoliticas compatibles fractura
patoldgica no consolidada (fig.1).

Se ingresa para tratamiento quirurgico, (22-05-2020) bajo
anestesia general, se realiza reseccion de hueso patolégico
(fig.2), reduccion y fijacion con placas y tornillos de titanio
(fig.3).

Figura 1. Reconstruccion 3D. TC.

Fractura mandibular en hueso patoldgico portador de osteomielitis: reporte de caso.
Ogazetal

Conclusion

Esimportante considerar la naturaleza polimicrobiana de las
infecciones de origen odontogénico y las comorbilidades
de los pacientes afectados. Cuando el proceso infeccioso
no responde a la terapia antibiética empirica habitual,
el tratamiento quirurgico es el tratamiento de eleccioén,
mediante vaciamiento, drenaje, cultivo y antibiograma.
La osteomielitis mandibular en estadios avanzados
puede producir una fractura en hueso patolégico, cuyo
tratamiento debe ser agresivo considerando reseccién
del hueso necrético y reconstruccion de acuerdo a las
caracteristicas del lecho resultante.

Figuras 2-3. Abordaje, reseccion de hueso patoldgico, reduccién fijacion.
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Reporte de Caso

El granuloma central de células gigantes (CGCG):
Reporte de Caso.

Karla Ogaz M. Guillermo Quezada R., Cristian Nufez B. Leonardo Quezada E., Araceli Raposo C.,
Pedro Suazo San Juan, Alexis Carrasco Raimondi.

Resumen

El Granuloma Central de Células Gigantes (CGCG) constituye alrededor del 10% de las lesiones de caracter
benigno en la cavidad oral, que con mayor frecuencia, afecta a mujeres y se localiza en la mandibula. En cuanto
a sucomportamiento bioldgico, puede variar desde una inflamacién asintomatica de crecimiento lento hasta
un proceso agresivo, con posibilidades de recurrencia entre un 10-15 %. Es asi como en este caso se considera
realizar tratamiento farmacolégico, como tratamiento complementario a tratamiento quirurgico, otorgando
la posibilidad de disminuir tamaro de la lesién para luego realizar exéresis de dicha lesién en su totalidad.

Palabras clave: Granuloma central, Células gigantes, Triamcinolona, Reseccion.

Introduccién

El granuloma central de células gigantes (CGCG) es una lesién osteolitica, no odontogénica, de etiologia
desconocida, que afecta a la regién craneofacial, especialmente a la mandibula en el sector anterior'. Los
granulomas centrales de células gigantes (CGCG) pueden ser tumores no agresivos de crecimiento lento
que pueden presentarse con pocos o ningun sintoma y la perforacién cortical no suele estar presente. Las
CGCG agresivas crecen rapidamente y se caracterizan por dolor, perforacion cortical y reabsorcién radicular
de piezas dentarias presentes en zona afectada, estas lesiones de caracter agresivo suelen ser mas grandes
y con altas tasas de recurrencia (11% a 49% y hasta 72% para lesiones agresivas)'*. Histol6gicamente, los
CGCG consisten en un estroma de tejido conectivo fibroso que contiene agregados de células gigantes
multinucleadas, multiples focos de hemorragia y, a veces, trabéculas de tejido 6seo?3. Los fibroblastos
constituyen el componente proliferativo de CGCG [1] y se cree que son responsables del reclutamiento y
retencién de monocitos que posteriormente se transforman en células gigantes multinucleadas, distribuidas
de manera desigual y formando grupos claramente reconocibles y separados por tejido estromal®. El hallazgo
comun de todas las lesiones centrales de células gigantes es que existe una hiperactividad osteoclastica. Para
su manejo depende de la extension, el comportamiento y las caracteristicas de la lesién, variando desde
abordajes no quirdrgicos hasta quirdrgicos'™.

Presentacion del Caso

Paciente de sexo femenino, 41 afos de edad, acude al Servicio de Especialidades Odontolégicas del Hospital
Barros Luco Trudeau Octubre afio 2020; Motivo de consulta: Aumento de volumen en fondo de vestibulo
en relacidn a grupo V de 6 meses de evolucién. Paciente Sin antecedentes morbidos significativos al caso.



Al examen fisico extraoral se observa asimetria facial con
aumento de volumen en la unidad mentoniana, con eritema
cutdneo de la piel circundante, dinamica mandibular
normal, sin adenompatias regional (fig.1 (a-b).

En el examen clinico intraoral, desdentada parcial bimaxilar,
fondo de vestibulo en relacion con grupo V ocupado, de
consistencia levemente blanda, con expansion de cortical
vestibular. Mucosa oral de recubrimiento de coloracién
normal e indoloro. No refiere compromiso neurolégico
sensitivo. La tomografia computarizada (TC) evidencia la
presencia de una lesidn osteolitica agresiva en corticales
mandibular (vestibulo-lingual), en sector anterior y en
relacion con dientes 3.3 a 4.3 aproximadamente (fig.2).

Se realiza biopsiaincisional, que confirma el diagnostico de
lesion central a células gigantes compatible con granuloma
central de células gigantes. Se decide iniciar tratamiento
no quirdrgico segun protocolo de Terry-Jacoway el cual
cosiste principalmente en lainyeccién intralesional semanal
de partes iguales de Triamcinolona Acetonide (10 mg/ml),
Bupivacaina 0,5%, Epinefrina 1:200.000, en una proporcién

Figura 1a. Caracteristicas
clinicas, asimetria facial.

Figura 1b. Caracteristicas
clinicas, aumento de volumen
en unidad mentoniana.
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Figura 2. TC evidencia lesion osteolitica
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El granuloma central de células gigantes (CGCG): Reporte de Caso.
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de 2 ML cada 2 CMS, durante 6 semanas, con el fin de
inducir accion apoptoética de células con caracteristicas
osteclasticas.

Durante los controles, se observa crecimiento rapido de
CGCG con caracteristicas agresivas (fig.3), por lo tanto se
decide complementar tratamiento inicial con abordaje
quirdrgico de lesién y se establece como plan quirdrgico
la resecciéon mandibular segmentaria con margen de
seguridad e injerto libre vascularizado de cresta iliaca.

Conclusion

El granuloma central de células gigantes puede generar
extensa destruccion de los tejidos 6seos con pérdida
de funciéon y compromiso estético, por consiguiente, es
importante determinar un manejo adecuado de la lesién,
ya sea quirurgico o no quirdrgico y mantener un control
estricto, para identificar recidivas o cambios en el patrén
de crecimiento que modifiquen el plan de tratamiento.

Té.as

12.57 mm

Figura 3. Control Evolucion 3
meses (Marzo-Junio 2021). Obs
Aumento de tamano de la lesion.
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Reporte de Caso

Fractura hueso frontal, acceso coronal:
reporte de caso.

Karla Ogaz M. Guillermo Quezada R., Cristian NUfez B. Leonardo Quezada E., Araceli Raposo C.,
Pedro Suazo San Juan, Alexis Carrasco Raimondi.

Resumen

La incisién coronal es un abordaje quirdrgico de gran utilidad para procedimientos que que requieran una
exposicion de zonas como boéveda craneal anterior, esqueleto facial tanto en el tercio superior y hasta tercio
medio. El propio colgajo permite una amplia exposicion de las fracturas de esta regidén y ventaja estética de
una cicatriz.

Palabras clave: Acceso Coronal, Fractura Frontal.

Introduccién

El hueso frontal forma parte de la estructura 6sea de las porciones anterior y superior del craneo'. La eleccién
del abordaje quirdrgico es fundamental para llevar a cabo un correcto plan de tratamiento en fracturas
craneofaciales? Su eleccién depende de una serie de factores, necesidad de exposicién, compromiso estético e
impacto en estructuras criticas del rostro®. La incisién bicoronal proporciona acceso amplioy seguro al hueso
frontal, permitiendo una reduccién anatémica y cicatriz oculta en la linea del cabello. Estas son ventajas en
términos de exposicion del campo quirdrgico para el tercio superior de la cara, principalmente si la fractura
es conminuta o compleja*. El objetivo del tratamiento abierto es reducir la fractura y utilizar los elementos
de fijacién interna para mantenerlos en su posicién®.

Reporte del Caso

Paciente sexo masculino, 5ta década de edad, presenta lesién en hueso frontal consecutiva a agresion por
terceros con objeto contundente. Consulta en urgencia, ingresa CLOTE, hemodindmicamente estable, sin
lesiones asociadas ni indicacion neuroquirdrgica, al examen imagenoldgico, compatible con fractura de
pared anterior de seno frontal (fig.1 (a-b)).

Se deriva en forma ambulatoria para manejo por equipo de cirugia maxilofacial (fig.2).

Conclusién

Las fracturas del hueso frontal pueden afectar la pared anterior y/o posterior del seno frontal, cuyo manejoy
prondstico es diferente para cada caso. Las fracturas de pared anterior no se asocian a brecha osteomeningea
y potencial desarrollo de meningitis secundaria, por lo tanto, su indicacion quirurgica tiene consideraciones
estéticas. El abordaje de eleccidn es el colgajo bicoronal, que ofrece exposicidn amplia, es estético y tiene
baja tasa de complicaciones (fig.3).
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Figura 3. Abordaje coronal, fase término de procedimiento, quirtrgico.
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Los trabajos deberan ser enviados a:
Prof. Dr. Milton Ramos Miranda
e-mail: anuariosromfch@gmail.com

FORMATO DE MANUSCRITOS:

Deben enviarse texto e ilustraciones por separado en un disco compacto
PC compatible (Word) adjuntando original completo (con ilustraciones y
respectivas leyendas) a doble espacio, en paginas escritas por una sola cara,
con margen a la izquierda y numeradas correlativamente.

| Trabajos Originales
Deberdn ajustarse al siguiente esquema:

Pégina del titulo: 1) titulo breve y representativo del contenido (en espafiol
e inglés); 2) nombre de el o los autores, identificdndolos con su profesién,
nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno; 3) nombre de la o
las instituciones a las que debe darse crédito por la ejecucion del trabajo;
4) nombre y direccion del autor con quien establecer contacto, también su
teléfono y correo electrdnico.

Resumen y palabras claves: Resumen de no més de 250 palabras en espafiol
e inglés. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados, conclusiones.
Seleccionar hasta 7 palabras claves.

Introduccion: Presentar en forma resumida el problema a investigar y el
objetivo que persigue el estudio.

Material y métodos: Describir el grupo de estudio y control, si hubiese.
Especificar la metodologia, equipamiento, software y procedimientos
realizados con detalle suficiente como para que puedan ser reproducidos por
otros investigadores.

Resultados: Deben ser presentados en una secuencia Idgica con tablas e
ilustraciones. Sin interpretar las observaciones efectuadas.

Discusion: Realizar una interpretacion critica de los resultados obtenidos,
contrastandolos con la informacién contenida en la literatura cientifica
mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio. En
el iltimo parrafo referirse brevemente a las conclusiones obtenidas.

Agradecimientos: S6lo mencionar a personas o instituciones que hayan
contribuido en forma significativa a la realizacion del trabajo.

Bibliografia: Numerar las referencias o citas bibliograficas correlativamente
por el orden que se citen por primera vez en el texto, identificindolas mediante
niimeros ardbigos colocados entre paréntesis. Comenzar con el listado de
autores, en el caso que el nimero sea mayor que seis sefialar los primeros
seis y agregar "et al". A continuacién debe indicarse el titulo completo del
articulo en su idioma original, el nombre de la revista (abreviado segtn el
estilo usado por el Index Medicus), afio de publicacién, volumen (ndmero).
Finalmente se sefiala la primera y la dltima pagina de la cita. Pueden ser
incorporados articulos en prensa en la lista de referencias, también textos
completos o capitulos de libros.

Ejemplo de articulo: Gijbels F, Jacobs R. Uso de equipos radiogréficos digitales
extraorales en la clinica dental. Anuario Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo
Facial de Chile 2004; 7 : 39-42.

Ejemplo de articulo en prensa: Dufoo S, Maupome, G, Diez-de-Bonilla J. Caries
experienciain a selected patiente population in Mexico City. Community Dent
Oral Epidemiol (en prensa).

Ejemplo de libro completo: Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M. Histological
typing of odontogenic tumours (2nd edn). Berlin: Springer Verlag, 1992.

Ejemplo de capitulo en libro: DelBaso AM, Ellis GE, Hartman KS, Langlais
RP. Diagnostic imaging of the salivary glands and periglandular regions.
En: DelBaso AM (ed). Maxilofacial imaging. Philadelphia, PA: WB Saunders,
1990, p 409-510.

Ejemplo de articulos en formato electronico: Vidal A, Ubilla C,Duffau G. Control
de asma en adolescentes. Rev Méd Chile 2008; 136: 859-866. Disponible en:
www.scielo.cl [Consultado el 14 de Agosto de 2008].

Para otros tipos de publicaciones aténgase a los ejemplos dados en el Annals
Of Internal Medicine 1997; 126 : 36-47. Los autores son los responsables de
sus referencias.

Tablas: Enviarlas en hojas separadas y a doble espacio, con titulos explicativos
e identificadas con nimeros romanos, especificando en el pie de la pagina el
significado de las abreviaturas utilizadas.

Figura: Corresponden a cualquier ilustracién que no sea una tabla.
Identificarlas con nimeros arabigos, formato JPEG o TIFF, resolucion 300 dpi
0 superior. Incorporar texto explicativo e indicar su ubicacién en el texto.
llustraciones a color seran de costo del autor. Las fotografias de pacientes
deben cubrir parte de su rostro para proteger su anonimato.

Extension: Los trabajos originales tendran una extensién mdxima de 20
pdginas, escritas por una sola cara.

Correspondencia: Todos los trabajos deben indicar la direccion del autor,
sefialando institucion, calle, comuna, ciudad, e-mail y cédigo postal.
Incorporar una foto digital del autor principal, tamafo pasaporte.

I Articulos de revision

Su estructura serd esquematizada de acuerdo a las pautas estipuladas para
los trabajos originales, omitiéndose aquellos puntos que no corresponda.
Las revisiones pueden tener una extension de hasta 25 paginas, pudiendo
enviarse fotos.

[l Casos Clinicos y Radioldgicos

Tendrdn una extension méxima de 8 pdginas escritas por una sola cara.
Es indispensable enviar fotografias de buena calidad. Debe adecuarse
al siguiente esquema: Titulo. Resumen. Palabras Claves. Introduccién.
Presentacion del Caso Clinico. Discusién. Bibliografia.






