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Editorial
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ace pocos dias se celebraron los 115 afios que

han transcurrido desde que Wilhelm Conrad
Roentgen descubrié lo que bautizaria como rayos
X, un instrumento muy valioso e imprescindible
para la odontologiay la medicina. Roentgen fue muy
generoso con su trabajo, tenia plena conciencia de
su importancia y decidié compartirlo con toda la
comunidad cientifica de la época.

El diagndéstico por imagenes se ha convertido en
un elemento fundamental para el mantenimiento
de la salud y el bienestar de una poblacién que ha
aumentado sus expectativas de vida. El radiélogo
tiene una gran responsabilidad ética con los
examenes del paciente. Nuestro trabajo consiste
en explorar apropiadamente una zona anatémica,
determinar la presencia de patologia al identificar
cambios morfoldgicos y estructurales en los tejidos
y transmitir una opinién al odontélogo tratante.

Los fundamentos éticos de nuestra especialidad se
basan en la busqueda del bienestar del paciente,
ese es el faro que guia nuestras decisiones.

Debemos aplicar esta forma de pensar a muchas
situaciones como: elegir el examen apropiado
para la condicion particular de cada paciente,
fomentar la participacidon informada de éste,
aplicar los principios de proteccién radiolégica,
interpretar apropiadamente los examenes, emitir
un informe claro, comunicarnos oportunamente con
el odontélogo tratante, participar de instancias de
formacién continua y mejorar permanentemente la
calidad de la atencién que brindamos.

El entusiasmo a partir de los experimentos iniciales
de Roentgen no ha disminuido en el tiempo, sino
que por el contario, se ha visto incrementado. La
revista Anuario de la Sociedad de Radiologia Oral y
Maxilo Facial de Chile es portadora de ese espiritu.
Los esfuerzos del Comité Editorial, los evaluadores
externos y los autores que nos alimentan con su
material cientifico demuestran esa voluntad por
seguir avanzando. Todos estamos orgullosos de este
esfuerzoy esperamos que ustedes, nuestros lectores,
compartan nuestro entusiasmo.

Dr. Guillermo Concha Sanchez

Director Anuario

Sociedad de Radiologia Oral y Méxilo Facial de Chile
Profesor de Imagenologia

Facultad de Odontologia

Universidad de los Andes



Anu. Soc. Radiol. Oral Maxilo Facial de Chile 2010;13: 4

Cartas al Director

Senor Director:

El VIl Encuentro Latinoamericano de Radiologia Dento-
Maxilo-Facial, celebrado en la bella ciudad de Gramado-
RS- Brasil, del 19 al 23 de octubre del afio en curso, en-
tregd un programa cientifico, una exposicion comercial
y actividades sociales que, en el sentir de los asistentes,
supero sin lugaradudas los objetivos de su presidenta la
Dra.Vania Fontanella, “de integrar las diferentes visiones y

experiencias en Brasil, América Latina y otros continentes”

del quehacer en radiologia dento-maxilo-facial

A este VIIl Encuentro le debemos la cristalizacion de
un suefio como ha sido la formacién de la Asociacién
Latinoamericana de Radiologia e Imagenologia Dento-
Maxilo-Facial (ALARID), que nace por iniciativa del Dr.
Germén Aguilar (Colombia) en la asamblea general del
VI Encuentro Latinoamericano celebrado en Santiago de
Chile en abril del 2006, al hacer un llamado a los presentes
para unirnos en una asociacion latinoamericana. Esto es
con el fin de cristalizar el desarrollo que ha tenido nuestra
especialidad durante muchas décadas, desarrollo que ha
tenido su cuna en las universidades de Chile, Brasil y Peru,
formando muchas generaciones de radiélogos que hoy
estamos en toda la gran Latinoamérica.

Esta sugerencia fue acogida por grandes profesores que
han trabajado arduamente en los ultimos dos afios para
ver realizada hoy esta Asociacion Latinoamericana. Por su
amor, pasion, energia sin limite y perseverancia para ver

logrado este suefio, me place mencionar en primera instancia a
la Dra. Adalsa Hernandez (Venezuela), como también al Dr. Jaime
San Pedro (Chile), al Dr. Claudio Da Freitas (Brasil), a la Dra. Vania
Fontanella (Brasil), al Dr. Hugo Aguayo (Pert), al Dr. German Aguilar
(Colombia) y a muchos otros, que han creido en unir nuestras
culturas y el desarrollo de las ciencias que nos comprometen.

Me siento muy honrada en ser elegida como vocal en la
conformacién de la primera junta directiva de esta naciente
asociacion. Me ha sido entregado un gran reto, ya que como
centroamericana y perteneciente a una zona geografica pequefa
comparativamente con México, Colombia, Perd, Chile, Argentina
o Brasil, y ademds con idiosincrasias muy diferentes entre cada
pais. Esto me obliga y me compromete a trabajar junto a la Dra.
Grettel Brown (Panamd) y a la Dra. Patricia Ovares (Costa Rica),
todas tres graduadas de la Universidad de Chile, para promulgary
contribuir con el desarrollo de la Radiologia Oral y Maxilo-Facial, a
través de la educacion universitaria en la carrera de odontologia
y sus especialidades, y en el desarrollo de la practica privada en
nuestros paises.

Por ultimo, deseo comentar que es emocionante pertenecera un
grupo de personas tan excelsas, profesores todos, con formacién
moral y ética superior, que le han dado a esta noble especialidad
una calidad y un reconocimiento que nadie es capaz de poner
en tela de juicio.

Dra. Ana Luisa Berrocal Dominguez

Profesora Adjunto Radiologia Oral y Maxilo-Facial.
Facultad de Odontologia

Universidad de Costa Rica
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Estimados Amigos y Colegas:

Estamos llegando al final del 2010, el afo del
Bicentenario. Un afo con situaciones importantes
en nuestro pais, a las que la Sociedad de Radiologia
Oral y Maxilo Facial de Chile no ha estado ajena, en
especial por la catéstrofe que significo el terremoto
que afect6 a zonas importantes de nuestro pais,
como son las VI, VIl y VIIl regiones, danandose las
oficinas de algunos miembros de nuestra Sociedad,
afortunadamente sin pérdidas humanas que
lamentar.

Hace pocas semanas fueron rescatados los 33
mineros atrapados por un derrumbe en la mina San
José de Copiapd, a 700 metros de profundidad. Este
hecho fue seguido atentamente en todo el mundo,
motivados por lo que significé el esfuerzo humano
de mantenerse bajo tierray por el rescate, en donde
se hizo evidente la excelente preparacién de los
profesionales chilenos, que ha sido reconocido
internacionalmente.

Almomento del andlisis y reflexién de las actividades
desarrolladas por nuestra Sociedad, no puedo
dejar de mencionar la reunidn aniversario del afio
2009, la cual se destacd por contar con una gran
asistencia de colegas, algo que nos ha distinguido
en el dltimo tiempo. En ella dimos la bienvenida a los
nuevos especialistas, presenciamos la conferencia
de la Doctora Adalsa Hernandez (Venezuela) y
entregamos un reconocimiento a la trayectoria de
dos distinguidas colegas, las Doctoras Rita Lopez
Diaz y Angélica Quijada Encalada. Esta ultima
situaciéon estuvo plasmada de sentimientos y
recuerdos, porque ellas se destacan por su calidad
humanay profesional, lo que constituye un ejemplo
para las nuevas generaciones.

El desarrollo de las actividades cientificas en
este Ultimo periodo se ha caracterizado por la
presentacion de trabajos de incorporacion como
miembros activos de nuestra Sociedad, abarcando
temas interesantes que demuestran la preocupaciéon
por investigar utilizando todos los medios
tecnolégicos que disponemos en la actualidad y

que entregan un real aporte al diagnoéstico. Los
insto a seguir participando activamente de nuestras
reuniones, a presentar trabajos y a publicar en
nuestra revista Anuario que es nuestro medio de
comunicacién cientifica que nos prestigia a nivel
nacional e internacional.

Un grupo de integrantes de nuestra Sociedad
visitaron en Octubre el Servicio de Imagenologia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Bologna (Italia), mientras que otro grupo asistié
y participd en el VIl Encuentro Latinoamericano
de Radiologia Dento Maxilo Facial realizado en
Gramados (Brasil). Alli dictaron conferencias y
presentaron trabajos cientificos y posters que fueron
muy bien recibidos.

En lo directivo hay que destacar la importancia de
que nuestra Sociedad integre la Junta Directiva de
la Asociacion Latinoamericana de Radiologia Dento
Maxilo Facial, lo que demuestra nuevamente la
importancia que tiene nuestro grupo en el contexto
internacional.

Deseo agradecer sinceramente a quienes han
confiado en mi la responsabilidad de dirigir nuestra
Sociedad por un nuevo periodo. Mis agradecimientos
acada uno de ustedes por el apoyo y la participacion,
en especial al grupo de colegas que me acompafian
en el directorio. Juntos contribuiremos a seguir
manteniendo en alto nuestra especialidad.

Un abrazo y muchas felicidades.

Dr. Guillermo Moreno Zarate

Presidente de la Sociedad de Radiologia

Oral y Maxilo Facial de Chile

Profesor Responsable del Curso Diagndstico por Imagenes

Profesor Coordinador de Postgrado
Carrera de Odontologia, Universidad Diego PortalesChile
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Caso para diagnosticar

Hallazgo en radiografia periapical
A radiographic periapical finding

Dra. Magdalena Calvo', Dra. Maria Angélica Maldini'

1 Asignatura de Imagenologia, Facultad de Odontologia, Universidad de los Andes.

Mujer 42 afios que asiste a la Clinica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de los Andes. Se le realizan tres radiografias intraorales de dientes
1.1, 1.2, 1.3 y 1.6 por indicacién de su odontélogo tratante.

{Como describiria la lesion?
(Cual es el diagnéstico posible?
{Qué examenes solicitaria de forma complementaria?

Correspondencia: Dra. Magdalena Calvo Av. San Carlos de Apoquindo 2200, Santiago, Chile
Teléfono: 56 — 9 - 93431937 E-mail : magdalenacalvogarcia@yahoo.es
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Trabajo de Investigacion

Cambios radiograficos incipientes y leves de
periodontitis marginal evaluados con técnica de
la bisectriz y con radiografia de aleta mordida

Incipient and mild radiographic changes of marginal periodontitis assessed with
bisecting — angle technique and bitewing projection

Dra. Alejandra Pérez"", Dra. Maria Angélica Maldini®

(1) Cirujano Dentista, Prdctica Privada.
(2)  Cirujano Dentista, Especialista en Radiologia Mdxilofacial, Docente Asignatura de Radiologia, Facultad Odontologia, Universidad Mayor.

Resumen

Introduccidn: La enfermedad periodontal presenta una alta prevalencia dentro de las patologias orales que
afectan ala poblacion mundial. Se describe que su prevalencia en Santiago de Chile es de 92,19% en individuos
entre 35y 74 aios de edad. Es muy importante realizar un diagnéstico oportuno y certero, siendo el examen
radiografico un instrumento muy valioso para ello.

Objetivo: Comparar cambios radiograficos incipientes y leves de la periodontitis marginal en imagenes
obtenidas de radiografias con técnica de la bisectriz y aleta de mordida.

Material y método: Se evaluaron radiograficamente 50 individuos, con edad entre 20 y 40 afios, que cumplian
el requisito de presentar todos o la mayoria sus dientes posteriores (premolares y molares).

Conclusidn: Las radiografias de aleta de mordida permiten evaluar apropiadamente los cambios radiograficos
incipientes y leves de la periodontitis.

Palabras clave : enfermedad periodontal, periodontitis, técnica de la bisectriz, radiografia bitewing.

Abstract

Background: Periodontal disease has a high prevalence in oral pathologies affecting the world population. It
is disclosed that its prevalence in Santiago de Chile is 92.19% in individuals between 35 and 74 years of age. It is
very important to conduct a timely and accurate diagnosis, radiographic examination remains a valuable tool
for this.

Objective: To compare incipient and mild radiographic changes of marginal periodontitis in X-ray mages taken
with the bisecting technique and bitewing.

Material and Methods: 50 patients were evaluated radiographically, aged between 20 and 40 who met the
requirement for all or most of your back teeth (premolars and molars).

Conclusion: The bitewing radiographs can properly evaluate incipient and mild radiographic changes of
periodontitis.

Keywords : periodontal disease, periodontitis, the bisecting technique, bitewing radiography.

Correspondencia:

Dra. Maria Angélica Maldini Martinez Facultad de Odontologia, Universidad Mayor, Av. Libertador Bernardo O°Higgins 2013, Santiago, Chile.
Teléfono: 56-9-8204345 E mail: chichimaldini@egmail.com

Recibido el 10 de septiembre, aceptado para su publicacion el 4 de octubre.
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Cambios radiogréficos incipientes y leves de periodontitis marginal evaluados con técnica de la bisectriz y con radiografia de aleta mordida

Pérez y Maldini

Introduccién

La evaluacion radiografica constituye un aporte a la
clinica para el diagnostico de la enfermedad periodontal,
especificamente para la periodontitis marginal en donde al
verse afectados los tejidos de soporte del diente se presenta
la reabsorcién 6sea marginal, detectable en radiografias.
Este trabajo se refiere alos signos radiograficos incipientes
y leves de esta condicién, ya que siendo una patologia que
afecta a mas del 90% de la poblacion mundial su deteccion
temprana evitaria la pérdida de dientes en las etapas
avanzadas de la enfermedad. Las radiografias revelan el
tipo de pérdida dsea, su extension y severidad.2349)

La alta prevalencia de la periodontitis indica laimportancia
de un diagnéstico precoz y adecuado, a fin de realizar
oportunamente el tratamiento y mejorar los niveles de
salud de la poblacién.©”

Las radiografias intraorales son las mas utilizadas para el
diagnéstico de la enfermedad periodontal. La radiografia
de aleta mordida es apropiada para la evaluacién de los
cambios 6seos de la periodontitis incipiente y leve, ya que
esta radiografia registra con mayor exactitud la distancia
entre la unién amelocementaria y la cresta 6sea alveolar.
Varios autores sefialan que la técnica de la bisectriz
subestima la gravedad del defecto periodontal.®°'01112

A pesar de que la técnica de aleta de mordida parece ser
una de las mas exactas en mostrar los niveles de la cresta
6sea alveolar, no es habitual que seaindicada por parte del
odontdélogo para evaluar esta condicion.

Este estudio estd dirigido a determinar la utilidad de la
técnica de aleta mordida en la evaluacidn de los cambios
radiogréficos incipientes y leves de la periodontitis,
comparandola con la técnica de la bisectriz.

El examen radiogréfico, actia como un monitor dentro
de la practica periodontal, no sélo en el diagndstico, sino
también en la determinacion del pronéstico, planificacion
del tratamiento y para la realizaciéon de controles
periodicos.®131419)

Para poder reconocer y evaluar la periodontitis,
primero se debe distinguir lo normal de lo patolégico.
Radiograficamente, los componentesvisibles del periodonto
corresponden a la linea contorneal radicular, el espacio del
ligamento periodontal y el hueso alveolar."®

En condiciones normales el espacio del ligamento
periodontal aparece como una delgada linea radioltcida
entre la linea contorneal radicular y la cortical alveolar, y su
espesor medio en la radiografia es de aproximadamente
0,11 mm pudiendo ser ligeramente mas ancho en las zonas
cervical y periapical.® El hueso alveolar muestra un margen

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

delgado radiopaco, que se conoce como cortical alveolar.
Radiograficamente corresponde a una delgada linea
radiopaca, continua y de espesor uniforme. Se encuentra
perforada por numerososy pequenos fordmenes, pordonde
atraviesan vasos sanguineos, linfaticos y nervios, entre el
ligamento periodontal y el hueso.“*>® Radiograficamente,
la cortical alveolar corresponde a la proyeccién lineal de
una estructura 6sea laminar, ya que el rayo central pasa en
forma tangencial a la superficie 6sea curva, que en este caso
es el alvéolo, observandose una linea radiopaca.

La cresta alveolar es la porcion mas coronal del hueso
alveolar interproximal. Estd compuesta por una densa
cortical 6seay aparece como una delgada linea radiopaca
que se continua, bilateralmente, con la cortical alveolar
de los dos dientes vecinos. En ausencia de enfermedad, se
localiza aproximadamente 1 a 1,5 mm apical de la unién
amelocementaria.®'%

Es conocido que volumenes sustanciales de hueso alveolar
tienen que ser destruidos antes que se reconozca la pérdida
en las radiografias. Ha de perderse mas de un 30% de la
masa ésea en la cresta alveolar para que se aprecie en las
radiografias un cambio en la altura ésea. Por consiguiente,
las radiografias rara vez revelan la pérdida de hueso cuando
la pérdida 6sea es de poca cuantia, en consecuencia, las
radiografias poseen baja sensibilidad, pero una mayor
especificidad. Este bajo grado de sensibilidad se explica por
las diferentes variables que afectan la técnica radiografica,
como son laangulaciény direccion de los rayos X, la calidad
del receptor, los tiempos de exposicion, las condiciones del
procesado (para radiografias convencionales) y la presencia
de estructuras anatémicas densas proyectadas en la misma
imagen. Es posible reducir estas influencias usando técnicas
bien estandarizadas, con el fin de unificar la valoracion
radiOgréﬁCa.(16'17'18'19'2°'21)

Las técnicas intraorales que son las mas utilizadas para
el diagndstico de la periodontitis son las radiografias
periapical y de aleta mordida, ya que demuestran ser
superiores a otras técnicas que podrian ocuparse."?

Material y Métodos

Se realizé un estudio comparativo de los cambios
radiograficos incipientes y leves de periodontitis marginal
enimagenes obtenidas con técnica de la bisectrizy de aleta
mordida. La muestra esta constituida por 50 pacientes, con
una edad entre 20 y 40 afnos. Todos ellos tenian indicacién
de realizar estos examenes radiograficos luego de una
evaluacién clinica.

Los examenes fueron realizados, una vez que cada paciente
firmara un consentimiento informado, en el Servicio de
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Radiologia Dental de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Mayor.

Las radiografias fueron tomadas por personal técnico
calificado, con el requisito de estar exentas de distorsién
lateral. En ambas técnicas se utilizé peliculas Kodak DF 58
(Eastman Kodak Company, Rochester, USA) y un equipo
Max 70 (Mc Master Control, CSN Industry). Las peliculas
fueron reveladas en una procesadora automatica Periomat
(Durr Dental, Germany) controlando factores que afectan
la calidad del proceso como son la temperaturay el estado
de los liquidos.

Las radiografias periapicales se tomaron con la técnica de
la bisectriz del dngulo. Las radiografias de aleta mordida
fueron tomadas utilizando un asa de mordida prefabricado,
con una angulacién de +80 y el rayo central dirigido al
plano oclusal.

Posteriormente se procedié a evaluar las radiografias,
comparando los cambios radiograficos visibles de la
periodontitis en las imagenes de dientes posteriores
derechos de cada paciente tomados con ambas técnicas,
utilizando negatoscopio y lupa. Todas las radiografias
fueron evaluadas por AP y MM.

Las observaciones y mediciones se realizaron desde la cara
mesial del segundo premolar derecho a la cara distal del
segundo molar derecho, tanto en el maxilar como en la
mandibula, es decir, se analizaron 16 sitios en cada paciente.
En todas las imagenes se midié con un pie de metro, la
distancia existente entre la cuna adamantina y la cresta
Osea alveolar. Todos los sitios que presentaron valores
mayores a 1,5 mm fueron considerados con reabsorcién
6sea marginal.

En el caso de los pacientes con reabsorcién ésea marginal
incipiente se evalué con ambas técnicas radiograficas la
presencia o no de esfumamiento o borrosidad de la cortical
alveolar y el ensanchamiento del espacio periodontal
marginal, en los mismos sitios medidos anteriormente.

Con todos estos datos se realizé la comparacidn entre
ambas técnicas, periapical v/s aleta mordida. Los datos
obtenidos de los 50 pacientes, fueron analizados mediante
el método estadistico Test t o Test de Student pareado, para
determinar si existen diferencias significativas entre ambas
técnicas radiograficas.

En las evaluaciones realizadas en los pacientes con
reabsorcion 6sea marginal incipiente, se aplico el método
estadistico Chi Cuadrado, para determinar si existen
diferencias entre ambas técnicas radiograficas.

En ambos anélisis se utilizé el programa estadistico Systat.
Finalmente se organizaron los resultados en tablas y
graficos.

Pérez y Maldini

Resultados

Se obtuvieron un total de 716 sitios analizados, 149 sitios con
reabsorcién ésea marginal mayor 1,5 mm detectados con la
técnica periapical y 308 con la técnica de aleta mordida. En
los pacientes con reabsorciéon 6sea marginal incipiente, se
obtuvo de un total de 440 sitios analizados, 266 sitios con
esfumamiento de la cresta dsea alveolar detectados con
la técnica periapical y 334 con la técnica de aleta mordida.
Para determinar la presencia de ensanchamiento del
espacio periodontal marginal, de estos mismos 440 sitios,
se obtuvieron 246 sitios con ensanchamiento del espacio
periodontal marginal detectados con la técnica periapical
y 319 con la técnica de aleta mordida. Luego del analisis
estadistico se infiere que existen diferencias significativas
entre ambas técnicas, siendo la técnica de aleta mordida
muy superior a la periapical en la deteccién de los cambios
incipientes y leves de la enfermedad periodontal.

Figura 1. Exdmenes radiogrdficos de un paciente de la muestra.

Figura 2. Exdmenes radiogrdficos de otro paciente de la muestra.

Tabla Ne1. Cantidad de sitios examinados y de sitios con reabsorcion 6sea marginal mayor a
1,5 mm detectados con ambas técnicas radiogréficas.

Cantidad de sitios Rx técnica de la bisectriz | Sitios con reabsorcion
examinados Sitios con reabsorcién dsea mayora 1,5mm
dsea mayora 1,5mm Rx de aleta mordida

716 149 308
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Tabla Ne 2. Cantidad de pacientes, respectivo porcentaje que representa de la muestra total
y la cantidad de sitios con reabsorcién dsea marginal mayor a 1,5 detectados con técnica de

Tabla N° 4. Cantidad total de sitios examinados y de sitios con esfumamiento de la cresta dsea
alveolar detectados con ambas técnicas radiograficas.

la bisectriz.
- . - — — Cantidad de sitios Rx técnica de la bisectriz Rx de aleta mordida
Cantl.dad de Porceptaje de Cantlda’d de sitios con reabsorcion examinados Sitios con esfumamiento Sitios con esfumamiento
pacientes pacientes dsea mayora 1,5mm 0 2 ™
17 34% 0
8 16% 1
3 6% 2 Tabla No 5. Cantidad de sitios mesiales con esfumamiento de la cresta 6sea alveolar en técnica
5 10% 3 de la bisectriz v/s radiografia aleta mordida.
3 6% 4 Técnica Radiografica | Cantidad de sitios mesiales | Porcentaje de sitios en
3 6% 5 en que se observa que se observa
2 4% 6 Solo en Rx T. Bisectriz 10 4,6%
4 8% / Sdlo en Rx Aleta de Mordida 45 20,5%
1 2% 8 .
En ambas técnicas 144 65,8%
1 2% 9
: . 0
1 2% 10 En ninguna técnica 20 9,1%
1 2% 12
1 2% 14
9,10% 460% L —
Tabla N° 3. Cantidad de pacientes, respectivo porcentaje que representa de la muestra total y 20,50% | @ Técnica Periapical
|a cantidad de sitios con reabsorcion 6sea marginal mayor a 1,5 mm detectados en radiografia
de aleta mordida. @ Técnica de Aleta Mordida
(antidad de Porcentaje de (antidad de sitios con reabsorcion 0 En ambas técnicas
pacientes pacientes dsea mayora 1,5mm
10 20% 0 85.80% O En ninguna técnica
9 18% 1 —
4 8% 2 Figura 4. Cantidad de sitios mesiales con esfumamiento de la cresta
4 8% 3 6sea alveolar en técnica de la bisectriz v/s radiografia de aleta mordida.
Corresponden a datos de tabla N° 5.
1 2% 4
1 2% 9
0 Tabla N° 6. Cantidad de sitios distales con esfumamiento de la cresta dsea alveolar en técnica
2 4% 10 o Ay .
de la bisectriz v/s radiografia aleta mordida.
4 8% 11
1 2% 1 Técnica Radiografica Cantidad de sitios distales | Porcentaje de sitios en
7 14% 3 en que se observa que se observa
6 12% 14 S6lo en Rx T. Bisectriz 12 5,5%
1 2% 15 S6lo en Rx Aleta de Mordida 45 20,5%
En ambas técnicas 100 45,7%
8 8 _]_ En ninguna técnica 62 28,3%
12+ 12
8 8} 5.50%
28,30% F 2050% O Técnica Periapical
or T L @ Técnica de Aleta Mordida
oL ob T 0 En ambas técnicas
Sitios con reabsorcién 6sea marginal Sitios con reabsorcion 6sea marginal A .
mayor a 1,5 mm detectados en a Rx mayor a 1,5 mm detectados en la Rx de 0 En ninguna técnica
Periapical Aleta Mordida 4570%

Figura 5. Cantidad de sitios distales con esfumamiento de la cresta
Osea alveolar en técnica de la bisectriz v/s radiografia de aleta mordida.
Corresponden a datos de tabla No 6.

Figura 3. Cantidad de sitios con reabsorcién ésea marginal mayor a
1,5 mm detectados con técnica de la bisectriz v/s radiografia de aleta
mordida. Corresponde a la representacion de las tablas 2 y 3.
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Tabla N° 7. Cantidad total de sitios examinados y de sitios con ensanchamiento del espacio
periodontal marginal detectados con ambas técnicas radiogréficas.

Cantidad desitios | Rx técnica de la bisectriz Rx de aleta mordida
examinados Sitios con ensanchamiento | Sitios con ensanchamiento del
del espacio periodontal espacio periodontal marginal
440 246 319

Tabla N° 8. Cantidad de sitios mesiales con ensanchamiento del espacio periodontal marginal
en técnica de la bisectriz v/s radiografia aleta mordida.

Pérez y Maldini

20,50% Zip0
B Técnica Periapical
FoH0% W Técnica de Aleta Mordida
0 En ambas técnicas
O En ninguna técnica
46,60%

Figura 7. Cantidad de sitios distales con ensanchamiento del espacio
periodontal marginal en técnica de la bisectriz v/s radiografia de aleta

Q)
20,50% TR0 ‘
| Técnica Periapical
£0:80% W Técnica de Aleta Mordida
0 En ambas técnicas
0 En ninguna técnica
46 ,60%

Figura 6. Cantidad de sitios mesiales con ensanchamiento del espacio
periodontal marginal en técnica de la bisectriz v/s radiografia de aleta
mordida. Corresponden a datos de tabla N° 8.

La figura N° 6 muestra, que la mayoria de los sitios mesiales
con ensanchamiento del espacio periodontal marginal
(50,7%) se observaron en ambas técnicas radiograficas ala
vez. Al analizar por separado las técnicas radiograficas, se
muestra que la radiografia de aleta de mordida fue superior
a la técnica de la bisectriz, en detectar sitios mesiales con
ensanchamiento del espacio periodontal, con un 22,8% v/s
7,8% respectivamente. El valor de p (0,000) en el analisis
estadistico demostrd que si existe diferencia significativa
entre ambas técnicas, ya que p es menos a 0,05.

Tabla N° 9. Cantidad de sitios distales con ensanchamiento del espacio periodontal marginal
en técnica de la bisectriz v/s radiografia de aleta mordida.

Técnica Radiografica | Cantidad de sitios mesiales | Porcentaje de sitios mordida. Corresponden a datos de tabla No 9.
en que se observa en que se observa
. o )
S6lo en RT. Bisectriz L 8% Tabla N° 10. Cantidad total de sitios con esfumamiento de la cresta dsea alveolar, porcentaje de
Sélo en Rx Aleta de Mordida 50 22,8% sitios mesiales y distales que presentaron este signo, detectados con técnica de la bisectriz.
En ambas técnicas m 50,7% Técnica de la bisectriz|  Técnica de la bisectriz Técnica de la bisectriz
En ninguna técnica 4 18,7% (antidad dessitios | Porcentaje de sitios mesiales | Porcentaje de sitios distales
266 579% 42,1%

Tabla Ne 11. Cantidad total de sitios con esfumamiento de la cresta dsea alveolar, porcentaje
de sitios mesiales y distales que presentaron este signo, detectados con técnica de aleta
mordida.

Técnica de aleta mordida Aleta mordida Aleta mordida
(antidad de sitios Porcentaje de sitios Porcentaje de sitios
mesiales distales
334 56,6% 43,4%

Tabla Ne 12. Cantidad total de sitios con ensanchamiento del espacio periodontal marginal,
porcentaje de sitios mesiales y distales que presentaron este signo, detectados con técnica
de la bisectriz.

Técnica de la bisectriz
Porcentaje de sitios
distales

Técnica de la bisectriz
Porcentaje de sitios
mesiales

Técnica de la Bisectriz

Cantidad de sitios

246 52% 48%

Tabla N° 13. Cantidad total de sitios con ensanchamiento del espacio periodontal marginal,
porcentaje de sitios mesiales y distales que presentaron este signo, detectados con técnica de
aleta mordida.

Técnica de aletamordida | Técnica de aleta mordida | Técnica de aleta mordida
Cantidad de sitios Porcentaje de sitios Porcentaje de sitios
mesiales distales
319 50,5% 49,5%

Técnica Radiogréfica (antidad de sitios distales | ~Porcentaje de sitios
en que se observa en que se observa
Sélo en Rx T. Bisectriz 16 73%
S6lo en Rx Aleta de Mordida 56 25,6%
En ambas técnicas 102 46,6%
En ninguna técnica 45 20,5%

Tabla N° 14. (antidad total de sitios con esfumamiento de la cresta dsea alveolar y de sitios
con ensanchamiento del espacio periodontal marginal, detectados con ambas técnicas.

Porcentaje de sitios con esfumamiento
de la cresta dsea alveolar
con ambas técnicas

Porcentaje de sitios con ensanchamiento
del espacioperiodontal marginal
con ambas técnicas

50,28% 49,72%
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Discusion

Nuestros resultados indican que para la mayoria de los
casos analizados se detectaron mas sitios con signos
incipientes y leves de reabsorcién ésea marginal al utilizar
la radiografia de aleta mordida, respecto de la técnica de la
bisectriz. Esto concuerda con lo encontrado por Hausmann,
Jenkins y Kositboworncha en sus respectivos estudios,
donde afirman que la técnica radiografica de aleta mordida
permite registrar con mayor exactitud la distancia entre la
unién amelocementaria y la cresta ésea alveolar.1213

Muchos autores sefialan que la técnica de la bisectriz
subestima la gravedad del defecto periodontal, condicién
que también se refleja en nuestros resultados.
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la evaluacién de la condicién del reborde 6seo marginal
en casos de pequena pérdida 6sea, ya que considera
como principios proyeccionales los siguientes aspectos:
la distancia entre el receptor y el objeto a radiografiar es
minima, el receptor queda paralelo a los dientes y al hueso
alveolar, mientras que el rayo central se dirige con una
angulacion de +80 hacia el plano oclusal.!

Los resultados obtenidos y los esperados en este estudio,
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aleta mordida es la mas apropiada para la evaluacién de
los cambios 6seos de la enfermedad periodontal incipiente
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Articulo de Revision

Método de Demirjian para estimacion de edad
dentaria en base a estadios de mineralizacion

Demirjian method for dental age estimation based on
stages of mineralization
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(3) Especialista en Radiologia Maxilofacial, Profesor Conferenciante, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Talca.

Resumen

La evaluacion de la maduracion dental es aceptada como el método mas confiable para estimar la edad en nifos. El método
de Demirjian (MD) es ampliamente difundido para estimar la edad dental. Se han realizado numerosos estudios en diferentes
grupos étnicos, analizdndose nifos europeos, asiaticos y norteamericanos, entre otros, cuyos resultados sugieren posibles
diferencias en los patrones de maduracion dental entre las diferentes poblaciones. En el presente articulo se presenta una
revision bibliografica del MD, se mencionan susinconvenientesy se discute la necesidad de realizar adaptaciones del método
segun la poblacién en la que se desea aplicar.

Palabras clave: edad dental, estadios de desarrollo dentario, método de Demirjian.

Abstract

Dental maturation assessment is generally accepted as the most reliable method for age estimation in children. Several methods
for dental age estimation have been described, being Demirjian’s method (DM) the most widely used. Studies applying DM to
assess dental age has been carried out on different ethnic groups, where european, asian and north american children, among
others, have been analyzed, suggesting that different patterns of dental maturation might exist among different populations.
This article presents a review on DM, its shortcomings are exposed and the need to adapt DM when it is used on different
populations than the original is discussed.

Keywords: age, dental development stages, Demirjian’s method.

Introduccion

La estimacion de la edad constituye parte importante del proceso rutinario de identificacién de cadaveres
y es fundamental en la investigacién de crimenes y accidentes.” Constituye una prueba valiosa cuando se
desconoce la fecha de nacimiento, como suele ocurrir en el caso de inmigrantes.® En otros casos, como
refugiados o nifos adoptados de edad desconocida, se requiere la verificacion de la edad cronoldgica para
poder acceder a derechos civiles y beneficios sociales.® La edad cronoldgica es importante en la mayoria de
las sociedades en términos de escolarizacién, empleo y matrimonio.”
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Método de Demirjian para estimacién de edad dentaria en base a estadios de mineralizacion
Cadenasetal

En el area forense el diagnéstico de la edad debe
comprender un examen fisico, la evaluacién de signos de
maduracion sexual, desérdenes del desarrollo, examen
radiografico de la mano izquierda, examen dentario y
radiografia panoramica.’? La estimacion de la edad dental
en personas vivas se basa principalmente en métodos no
invasivos, y es generalmente aceptada como el método mas
confiable para estimar la edad cronoldgica en nifos."'?

Existe una serie de métodos para estimar la edad
dental, siendo el método de Demirjian (MD) el mas
difundido. Aplicando este método, se han realizado
numerosos estudios de formacién dentaria en diferentes
grupos étnicos, analizandose nifios europeos, asiaticos y
norteamericanos, entre otros, cuyos resultados sugieren
que puede haber diferentes patrones de maduracién dental
entre las distintas poblaciones.?3456

En el presente articulo se presenta una revision bibliografica
del MD, se mencionan los inconvenientes de su aplicacion
y la necesidad de realizar adaptaciones del método segun
la poblacién en la que se desea aplicar.

Determinacion de Edad Dentaria

La madurez dentaria ha jugado un rol importante en la
estimacioén de la edad cronolégica de individuos debido
a su baja variabilidad.” Los dientes en desarrollo se
ven menos afectados que otros tejidos corporales por
endocrinopatias y otras agresiones ambientales, como mala
nutricién y otras alteraciones patolégicas en comparacién
con otros tejidos.©"

Por muchos aios, la erupcion clinica fue el Unico criterio
utilizado para determinar la edad dental. Sin embargo, esta
puede verse influenciada por una serie de factores locales
s6lo puede aplicarse en un espacio muy limitado de tiempo.
61314 | a formacion dentaria se considera como una forma
de medicién con influencia hereditaria, bajo coeficiente de
variacion y resistencia a efectos ambientales.©' Constituye
el Unico sistema aplicable desde antes del nacimiento hasta
la adultez temprana.t’™

El proceso de maduracién dental se correlaciona con
diferentes estadios de mineralizacion que pueden ser
observados a través de registros radiograficos. (16)
Estos estadios constituyen formas dentarias facilmente
reconocibles, desde el inicio de la calcificacion hasta su
forma madura final. Deben estructurarse de manera que
cada diente siempre pase a través de los mismos estadios.
Dado que constituyen indicadores de madurez y no de
tamano, no pueden ser definidos por ninguna medicién
de longitud absoluta.™
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Las técnicas mas usadas para estimar la edad utilizan una
radiografia panoramica. De acuerdo con los estadios de
mineralizacion definidos, cada diente recibe un puntaje
dependiendo del grado de maduraciéon que presente. El
puntaje, o la suma de los puntajes, se convierten entonces
en edad dental. Para una muestra de referencia particular,
la edad dentaria media se equipara con la edad cronolégica
de los sujetos. '®

La precision de la edad dental no es uniforme desde el
nacimiento hasta la madurez. Cuando se trata de edades
mas tempranas es mayor la precision porque existe un
mayor numero de dientes en formacién y los estadios
morfoldgicos son mas cortos.™ Segun varios autores, los
errores en la prediccion de la edad aumentan después de
los 10 anos de edad y se incrementan alin mas después
de los 14 afios porque todos los dientes se encuentran en
proceso de completar su formacién apical. Esta formacién
puede considerarse completa en mujeres y hombres a los
16y 17 anos, respectivamente. Por esta razon los modelos
para estimar la edad dental no incluyen los terceros
molares, exceptuando los de Nolla y Moorrees et al.™

Varios autores han definido diferentes estadios de desarrollo,
como Nolla en 1960, Gleiser y Hunt en 1955, Moorres et al
en 1963, Haavikko en 1970, Liliequist y Lundberg en 1971,
Demirjian et al en 1973, Gustafson y Koch en 1974, Nortje
en 1983, Harris y Nortje en 1984, Kullman et al en 1992,
Kohler et al en 1994 entre otros. Los estadios definidos
en estas clasificaciones son a veces numerosos y dificiles
de comparar. Cuando los estadios incluyen fracciones del
crecimiento de corona y raiz, la evaluacién es mas dificil
y subjetiva. Se debe estimar una altura coronaria futura
desconocida o una longitud radicular indeterminable con
precision. Estudios recientes muestran que los métodos
basados en el tamafno de los dientes o en fracciones
de crecimiento de corona o raiz pueden hacer que la
evaluacién sea menos preCiSa.(8'12'13'20'21'22'23'24'25'25'27'28'29)

Método de Demirjian

En 1973 Demirjiany colaboradores presentaron un trabajo
donde describieron 8 estadios distintivos, denominados
estadios A-H (Fig. 1), definidos por cambios en la forma
y que no dependen de estimaciones especulativas de
longitud. (12) Su muestra estuvo compuesta por 2928
radiografias panoramicas correspondientes a 1446
ninos y 1486 nifas de origen franco-canadiense que no
presentaban desérdenes que afecten al crecimiento, con
denticién mandibular completa (erupcionada o no), en un
rango de edad de los 2 a 20 afos. Aplicaron una escala de
maduracion basada en el método de Tanner, Whitehouse
y Healy para estimar edad cronoldgica, obteniéndose un



valor para cada estadio por diente, separadamente para
ninosy nifnas.’*3% Se evaltian todos los dientes permanentes
mandibulares izquierdos (excluyendo el tercer molar).
La suma de los puntajes de los 7 dientes entrega una
puntuacién de madurez dentaria en escala de 0 a 100, la
cual puede ser convertida directamente en edad dentaria
utilizando las tablas y curvas de percentiles que los autores
entregan.?")
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Figural. Estadios de mineralizacion de Demirjian. Reproducido de N.P.S.
Vasconcelos et al. / Forensic Science International 2009; 184 (48): 10-14.

Estimacién de Edad Dentaria

Para determinar la edad dentaria se utilizan los 7 dientes
mandibulares izquierdos (IC, IL, C, TPM, 2PM, 1M y 2M), sin
considerar el tercer molar inferior. Cada diente se categoriza
de A a H dependiendo su estadio, para posteriormente
asignarsele el puntaje de maduracién correspondiente.

Descripcion de los estadios:

A: En dientes uniy multirradiculares: El estadio “A” sefala
el inicio de la calcificacién coronaria, observada en el
nivel superior de la cripta con forma cénica en dientes
monocuspideos o de conos sin fusién en dientes
multicuspideos.
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B: Presencia de fusién entre los puntos de calcificacion
cuspidea con limite regular en la superficie oclusal.

C: a) Se observa formacién completa del esmalte en la
superficie oclusal con extensidn y convergencia hacia
la regidn cervical.

b) Se observa inicio de calcificacion de la dentina.

¢) El limite de la camara pulpar se curva siguiendo al
borde oclusal.

D: a) Calcificaciéon coronaria completa, sobrepasando la
unién amelocementaria.

b) El borde superior de la camara pulpar en dientes
unirradiculares tiene una forma curva bien definida,
concava hacia la regién cervical. La proyeccién de la
camara pulpar se presenta puntiaguda, como la punta
de un paraguas. En molares la cdmara pulpar presenta
forma trapezoidal.

¢) Iniciando formacion radicular, se observan espiculas
verticales que marcan el inicio de la formacién
radicular.

E: Dientes unirradiculares:

a) Las paredes de la cdmara pulpar se observan como
lineas rectas que cambian de direccién en la base de
los cuernos pulpares. Los cuernos pulpares se aprecian
mas definidos que en el estadio anterior

b) La longitud radicular es menor que la longitud
coronaria.
Molares:
a) Se observa formacion inicial de la furca. Se aprecia
como una calcificacién en forma de semiluna.
b) La longitud radicular es menor que la coronaria.

F: Dientes unirradiculares:

a) Lamorfologia de las paredes de la camara pulpar es
similar a la de un tridngulo is6sceles. Su porcién apical
es mas amplia que el didmetro del canal radicular.

b) Lalongitud radicular esigual o mayor que la longitud
coronaria.

Molares:
a) Las raices estan definidas, su porcion apical es mas
amplia que el diametro del canal radicular.

b) La longitud radicular es igual o mayor a la
coronaria.

G: Las paredes del canal radicular son paralelas y se
mantienen asi hasta el apice. Cierre apical incompleto
(raiz distal en molares).

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile



20

Método de Demirjian para estimacion de edad dentaria en base a estadios de mineralizacion
Cadenasetal

H: Cierre apical (raiz distal en molares). El espacio
periodontal presenta un ancho uniforme en toda la
raiz.

Para obtener el puntaje de cada estadio se utiliza la tabla 1.

Tabla 1. Obtencion de puntajes segtin estadio.

Bays

Skage
Taoth 0 A B C i E F G H
M, o0 21 35 58 100 125 132 136 154
My (1] 8.0 -1 12.3 170 8.3
L™ o 1.7 al 54 T 120 1258 1332 144
M, o 34 7.0 100 123 127 135
i o a5 T8 100 109 s
1, 1] 32 52 7.8 1.7 13.7
Iy 00 L9 4.1 B2 1.8

Girls

Srage
Tooth o A B c D E F G H
My 0.0 27 39 6.5 1.1 LE5 14.2 14. 156
“I (e 1] 4.5 L] 9.0 140 162
FM, 0.0 LB 3.4 a5 10,8 127 13.5 138 14.8
M, 0.0 a7 75 1L8 13.1 134 14.1
C 0.0 38 T3 103 116 12.4
Iy 0.0 az 5.6 8.0 122 14.2
I, [ 24 &l - | 12.9
NE;: Stage O iz no calcification

La suma de los puntajes de maduracién obtenidos por
cada diente genera el valor del grado de maduracién. Por
medio de los graficos 1y 2, expuestos a continuacién, se
determina la edad dentaria en la interseccion del puntaje
con la curva.

Ademas del método originalmente descrito por Demirjian,
Goldstein y Tanner, Demirjian y Goldstein presentaron una
modificacién que utiliza 4 dientes en lugar de 7.3V En estos
casos se toman 4 radiografias periapicales, utilizando los 4
dientes con menos variabilidad: 1° premolar, 2° premolar,
1° molar y 2° molar.®3? No obstante, dicha modificacion
es mucho menos utilizada y estd indicada cuando un
paciente presenta agenesia bilateral de algun diente
inferior o cuando no es posible la toma de una radiografia
panoramica.*3%

Este método ha sido recomendado para evaluar la madurez
dentaria debido a su buena reproductibilidad y alta
precision. Se presentan una ilustracion radiografica, dibujos
esquematicos y una serie de criterios detallados para cada
estadio.!23%)

Aplicabilidad del Método de Demirjian

en diferentes poblaciones

El MD es el mas utilizado y sigue siendo el Unico que se
basa en una muestra aleatoria amplia. Numerosos autores

lo han utilizado, demostrando su precisién y aplicabilidad
en diversas poblaciones.
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Grafico 1: Obtencidn de edad dentaria por puntaje de maduracién en
nifos.

Nykdnen determiné la edad dental en una muestra de
niRos noruegos aplicando la version revisada del MD. Se
utilizé una muestra de 261 nifos noruegos, a quienes se
les tomaron radiografias panoramicas con intervalos de
3 afnos, obteniéndose un total de 783 radiografias. En
general los niflos noruegos estuvieron algo avanzados
en comparacién con la muestra franco- canadiense. Los
autores concluyeron que los estandares aplicados parecen
ser adecuados para estudiar la edad dental en grupos de
nifos de una poblacién noruega.®

Farah, Knott y Booth utilizaron el MD para calcular la edad
dentaria en 600 nifos australianosy comparar los resultados
con estudios previos de otros grupos poblacionales,
concluyendo que el método era preciso y que su utilizacion
era viable en la poblacion australiana.®®

Pérez estimé la edad dentaria usando el MD en una muestra
de 159 niflos de entre 3 a 14 aflos de edad en la VIl regidn,
Chile. Se aplicé el método Bland-Altman para establecer
una correlacién. La edad dentaria observada para las
distintas edades cronoldgicas varié entre 3.5 y 14.2 afos.
La edad cronolégica fluctuaba entre los 3.2 y 14.2 afios. Se
establecid el ICC (global interclass correlation coefficient)
como una medida de la correspondencia entre la edad
dental y la cronoldgica, que fue de 0.97 para los nifios y
0.98 para las nifas. Se determiné que el rango entre la
edad cronoldgica y la dentaria era similar, y el grado de
correlacién entre ambas edades era casi perfecto para cada
género. Se concluyé que el MD es aplicable en esta muestra
de nifos chilenos.®”

El MD ocupé como referencia una poblacion franco-
canadiense, por lo que su aplicacion se dificulta en otras



poblaciones, especialmente cuando éstas no son de origen
caucasico.3>3% En una serie de estudios de formacion
dentaria en un amplio rango de nifios europeos, asiaticos
y norteamericanos, los resultados han mostrado que puede
haber diferentes patrones de maduracién dental entre las
distintas poblaciones, habiéndose presentado diferencias
no sélo entre grupos poblacionales alrededor de todo
el mundo, sino también entre individuos de diferentes

areas geograficas o entre ciudades dentro del mismo pais.
(2,3,4,5,6,35)

Lo que ocurre con mayor frecuencia es que al aplicar el
MD, la edad resultante del analisis sea sobreestimada.>® En
numerosos estudios se ha evidenciado que en la mayoria
de las poblaciones la maduracién dentaria se encuentra
avanzada en comparacién con el estandar original, lo que
explica dicha sobreestimaciéon que oscila entre algunos
meses y varios aflos de edad. La explicacion a estas
diferencias en el patrén de maduracién dentaria aun no
es clara. Aunque se debe tener en cuenta que muchos de
estos estudios han utilizado muestras muy pequenas o
rangos de edad inadecuados.67.38,39,40.41.42)

Valenzuela analiz6 en Chile una muestra de 177 radiografias
panoramicas correspondientes a menores de 14 afos en
la ciudad de Antofagasta. Los resultados mostraron que
la edad dentaria se encontraba avanzada en relacién con
la muestra original en un 67,8% de los hombres y el 67,8%
de las mujeres, hallazgo que coincide con la mayoria de los
estudios realizados a nivel internacional.#?

Koshy y Tandon analizaron 184 radiografias panoramicas
en un grupo de nifos indios de entre 5y 15 afios de
edad, obteniéndose una sobreestimacion de la edad de
3,04 afos en nifosy 2,82 en nifias. Los autores concluyeron
que el MD no es aplicable para esta muestray que para esa
poblacién es necesario establecer sus propios parametros
de evaluacién.®

Prabhakar realizé otro estudio con 151 nifos entre los 6
y 15 anos de edad en Davangere, India. Se produjo una
sobreestimacion de la edad de 1,20 + 1,02 en hombres y
0,90 + 0,87 ainos en las mujeres. Se concluyé que el MD no
es aplicable en este grupo.*?

Liversidge estudié la validez del MD en un grupo de 521
nifos briténicos, concluyendo que a pesar de la diferencia
encontrada entre ellos y los franco-canadienses, esta no
resulto estadisticamente significativa.®®

Davis y Hagg investigaron la exactitud y precision del
método en un grupo de 204 nifos chinos, con edades
entre 5y 7 aios. La media de la diferencia entre edad
dental y edad cronoldgica en nifios chinos fue de 11y
7 meses en nifos y ninas, respectivamente. El 95% del
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intervalo de confianza fue de alrededor de +/- 15 meses
en ambos sexos. Se obtuvo una alta precisién, pero baja
exactitud. Se concluyé que el método no podria ser usado
con confiabilidad para estimar la edad cronoldgica en nifios
chinos en este grupo etario.?

La confiabilidad de un método es la condicion por la cual
una medida y su técnica acompafnante son coherentes.
La confiabilidad presenta dos propiedades: precision
(repeticién de un resultado) y exactitud (cercania de la
estimacioén a su valor real). La precisién de un método
de determinacion de la edad depende de, al menos,
tres factores independientes: posibilidad de interpretar
y clasificar correctamente los estadios de desarrollo del
diente, calidad y aplicabilidad del material de referencia,
variabilidad biolégica individual de desarrollo.®

Algunos autores han sugerido que la baja exactitud
reportada para el MD podria estar relacionada con estos dos
ultimos factores. Estos proponen que, ya que los tiempos
de desarrollo dentario pueden diferir entre los diversos
grupos poblacionales, los estdndares de desarrollo basados
en datos de una poblacién pueden necesitar ser ajustados
cuando se aplican para determinar la edad dental de nifios
de otra poblacién. Es asi como diversos investigadores han

realizado una serie de adaptaciones del método original.
(16,18)

En una serie de estudios realizados en Finlandia se ha
utilizado el MD y los resultados han demostrado que el
método no se adecla a esta poblacion. Ante esto, Kataja
evalud 1062 radiografias panoramicas y desarrollo una tabla
especifica de conversién de los puntajes de madurez para
la edad dentaria en nifios finlandeses.364445.46)

Lee evalud la relacion entre edad y la maduracion dentaria
buscando establecer una base de datos de maduracién
dentaria que pueda ser utilizada para la estimacién de
edad de nifos coreanos. Se usé una muestra de radiografias
panoramicas seleccionada al azar de 2706 pacientes de
entre 1y 20 afos de edad. Los autores sugirieron que
los datos de este estudio pueden ser utilizados como un

estandar para la estimacién de la edad en nifios coreanos.
(7)

Buscando un modelo estadistico ajustado que permitiera
correlacionar de mejor manera el grado de maduracién
dental y la edad cronoldgica, Teivens y Monstard
desarrollaron diversas funciones matematicas como
modificacidon del método original de Demirjian, obteniendo
los mejores resultados cuando se aplicé un modelo de
regresién cubica. Este modelo fue ensayado en un estudio
comparativo entre sujetos de una poblacién sueca y
una coreana, demostrando diferencias estadisticamente
significativas, con un desarrollo mas temprano en la
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poblacion sueca, estimado en 2 meses para varones y 6
meses para mujeres.®*3

Willems evalué la utilizacién del método en nifos
belgas. Se aplicé el MD en 2116 nifos y nifias de 1,8 a 18
anos de edad y se utiliz6 una sequnda muestra de 355
radiografias panoramicas para comparar la precision del
método original y una adaptacién del método que los
autores desarrollaron. Al aplicar el MD se encontré una
sobreestimacion significativa de la edad con una media de
0,5 afos para ninos y 0,6 para nifas. En la segunda muestra
el MD generd una sobreestimacion media de 0,4 afios
para nifos y 0,8 afos para nihas, mientras que el método
adaptado produjo una sobreestimacién menor; 0,1 afios
para ninos y 0,9 anos para nifnas, presentando una mayor
precision.

Chaillet, Willems y Demirjian presentaron una modificacion
del MD adaptado a los estandares de la poblacién belga. Se
estudiaron 2523 nifos belgas de 2 a 18 afos de edad. Se
compard la eficiencia de 2 métodos de prediccion: el MD
original, en el cual se determina una escala de madurez
como funcién de la edad versus funciones polinominales,
que se usan para determinar la edad como funcién de
una escala de madurez. Para cada método presentaron
tablas de madurez dentaria especificas para cada
género y las curvas para los niflos belgas. Las funciones
polinomiales mostraron ser altamente confiables (0,21% de
clasificaciones incorrectas) y el método de los percentiles,
usando las escalas adaptadas, resulté muy preciso (+ 2,08
anos en promedio, entre 2 y 16 aiios de edad).“”

Sin embargo, estudios mas recientes han cuestionado la
necesidad de realizar las adaptaciones del método original
antes mencionadas. Liversidge realizé un estudio en el que
describié la variacion en el puntaje de madurez en funciéon
de la edad y para la edad en funcién de la madurez dental
a partir de una gran base de datos de nifos y discutié los
métodos adaptados para diversos grupos. Se determinaron
los estadios dentarios a partir de radiografias de 4710 nifios
y 4661 ninas de 2 a 18 afnos de edad y se calcularon los
puntajes de madurez dentaria usando el MD. Las curvas
de madurez adaptada de 13 estudios publicados de nifios
de diferentes regiones del mundo se compararon con
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la base de datos. Se encontré que en una medicién de
maduracion dentaria se puede observar un gran nimero de
secuencias de estadios, lo que puede contribuir al hallazgo
frecuente de diferencias significativas entre la edad dental
y la edad conocida, y sugiere que interpretar esto como
una diferencia poblacional seria incorrecto, ya que esto
no reflejaria diferencias bioldgicas en la cronologia de los
estadios de formacién dentaria a nivel poblacional. Por
otra parte, las diferencias significativas en la utilizacion del
MD en diferentes grupos, se contraponen con la evidencia
disponible en relacién con la similitud en la maduracién
de los estadios de formacién dentaria individuales entre
diversos grupos poblacionales en el mundo. El autor
concluye que el MD sigue siendo una herramienta util y
vélida para evaluar la madurez de un nifio individual y
probablemente es aplicable en cualquier regiéon del mundo,
pero que seria inadecuado para comparar la maduracién
dentaria entre grupos étnicos, particularmente si estos
corresponden a muestras de tamafio muy pequefo o de
un rango de edad insuficiente.(7>%

En Chile existen muy pocos estudios de maduracién
dentaria en los que se haya aplicado el MD, y aquellos
que se encuentran disponibles corresponden a estudios
preliminares, debido a que han utilizado muestras
de tamano muy reducido. Por las razones expuestas
previamente, surge la necesidad de realizar estudios mas
extensos, que utilicen muestras de mayor tamafoy rangos
etarios amplios. Esto no s6lo permitiria analizar la validez
de la aplicacién de este método en nuestra poblacién, sino
que ademas, se podria evaluar si en Chile se presentan las
diferencias ya mencionadas en la maduracién dentaria
entre grupos de diferentes regiones del mismo pais.

Finalmente, en el marco de la discusion que actualmente
tiene lugarrespecto de lanecesidad de realizar adaptaciones
locales del método original, se ha planteado la necesidad de
crear una extensa base de datos que incluya los patrones de
maduracion dentaria de nifios a nivel mundial. Seria de gran
utilidad entonces generar una gran base de datos local,
que permita no sélo obtener un mejor conocimiento de los
patrones de maduracién dentaria en Chile, sino también
participar en el debate a nivel internacional .®?
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Resumen

Se presenta el caso clinico de una mujer de 60 afios de edad con un extenso proceso expansivo en la cavidad
nasaly los senos paranasales. En las imagenes presenta un patron de infiltracion muy agresivo, comprometiendo
las regiones anatémicas vecinas (6rbitas y base de crdneo). El andlisis histopatoldgico determiné la presencia
de un adenocarcinoma sinonasal de tipo intestinal moderadamente diferenciado. Se planificé tratamiento en
base a radio-quimioterapia, aunque el tumor siguié creciendo, por lo que se establecieron cuidados paliativos
y manejo del dolor.

Palabras clave: adenocarcinoma, tumor sinonasal, tomografia computada, resonancia magnética.

Abstract

We report a case of a 60-year-old with an extensive expansion process in the nasal cavity and paranasal sinuses.
In the images shows a pattern of aggressive infiltration, compromising the neighboring anatomical regions (orbits
and skull base). Histological examination determined the presence of intestinal-type sinonasal adenocarcinoma
moderately differentiated. Treatment was planned on the basis of radio-chemotherapy, but the tumor continued
to grow, as established palliative care and pain management.

Keywords: adenocarcinoma, sinonasal tumour, computed tomography, magnetic resonance imaging.

Introduccion

Los adenocarcinomas comprenden entre el 10% al
20% de todos los tumores malignos primarios de la
cavidad nasal y senos paranasales.” Son neoplasias
que se originan de las glandulas seromucosas o
del epitelio respiratorio por lo que se clasifican
histol6gicamente como: adenocarcinoma de
glandulas salivales y del tipo no glandulas salivales.
Este Ultimo se divide en dos subtipos: intestinal

y no intestinal. El subtipo no intestinal puede
corresponder a tumores de alto y bajo grado
basdndose en la arquitectura, caracteristicas
nucleares y actividad mitética.?

El adenocarcinoma de tipo intestinal (ITAC) es
llamado asi porque histolégicamente es muy similar
al adenocarcinoma de colon y corresponde al 3-4%
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de todas las afecciones de la cavidad nasal y los senos
paranasales.® Estudios histoldgicos de tumores de la
cavidad sinonasal demuestran que los ITAC sinonasales son
metastasis de tumores primarios de colon.®

Estos ITAC se presentan frecuentemente en hombres en la
sexta década de vida, principalmente en trabajadores de la
madera y las industrias del calzado. La exposicion laboral
al polvo de madera aumenta el riesgo de adenocarcinoma
en 900 veces, lo que favorece su desarrollo en carpinteros y
mueblistas.?*9 La incidencia de ITAC es inferiora 1 caso por
100.000 habitantes por afno. Su localizacién mas frecuente
(85%) corresponde al laberinto etmoidal y la parte alta de
la cavidad nasal. Sélo excepcionalmente se manifiestan en
otros sitios, por ejemplo un 10% en el seno maxilar.

Usualmente el diagndstico se realiza mediante rinoscopia
0 endoscopia nasal en combinacién con el examen
histopatoldgico. La extensién del tumor y la planificacién
terapéutica se evalan mediante imagenes con la finalidad
de determinar los limites, la invasién de tejidos adyacentes
y la posible afectacion ganglionar o metéstasis. Los estudios
deimagenes que se realizan son tomografia computada (TC)
y resonancia magnética (RM). Los hallazgos imagenoldgicos
pueden ser similares en ambos tipos de adenocarcinomas,
presentdandose como neoplasias sélidas con un gran
componente infiltrativo que pueden extenderse desde la
cavidad nasal hacia el seno etmoidal, o incluso hacia el seno
esfenoidal, lo cual ocurre frecuentemente en los casos de
metastasis de adenocarcinomas prostaticos.?8?

Los ITAC de las cavidades paranasales se presentan
clinicamente con epistaxis, rinorrea y obstruccién nasal
unilateral.>¢71%" En el seno etmoidal frecuentemente se

Figura 1. Tumor con compromiso
etmoidal y orbitario bilateral.

Figura 2. Compromiso naso-etmoidal
y orbitario bilateral.
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asocian a pélipos, pudiendo invadir la cavidad orbitaria y
presentando algunos sintomas oftalmicos.2'34

La principal causa de mortalidad es la recidiva local,
que puede ocurrir aunque incluso cuando el tumor ha
sido extirpado con amplios margenes quirurgicos. La
recurrencia local ocurre en un 40 a 50% de los pacientes,
con un muy mal pronéstico cuando esta afectada la base
del craneo.”

Descripcion del Caso Clinico

Paciente de género femenino, de 60 afos de edad que es
evaluada en el servicio de otorrinolaringologia del Hospital
Clinico Regional Guillermo Grant Benavente en septiembre
del afo 2008, con antecedentes de presentar molestias
en la cavidad nasal derecha, dolor y coriza. El estudio
imagenolégico mediante TC mostrd un proceso expansivo
sinonasal que ocupa ampliamente las celdillas etmoidales
y la cavidad nasal, la cual presenta solucién de continuidad
de la estructura 6sea del etmoides comprometiendo
ambas ldminas papiraceas, principalmente a izquierda, y
observandose tejido isodenso que ocupa parcialmente la
cavidad orbitaria (Fig.1). También se observa infiltracién
de la ldmina cribosa, con compromiso del proceso Crista
Galli y de la parte alta del tabique nasal (Fig.2). Los senos
maxilares se presentan con compromiso de su pared
medial y ocupacién liquida bilateral (Fig.3). Hacia posterior
existe afectacion de la pared anterior del seno esfenoidal y
ocupacién completa de su lumen (Fig.4). Hay solucién de
continuidad parcial en la silla turca y en la pared posterior
del clivus.

Figura 3. Refuerzo heterogéneo post-contraste.
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Figura 4. Refuerzo heterogéneo post-contraste.

La RM evidencia un proceso expansivo sélido-quistico
a ambos lados de la cavidad nasal, pero con cierto
predominio izquierdo (Fig.5), el cual se refuerza en
forma heterogénea tras la administracion de contraste
endovenoso (Fig.7). El componente quistico se observa
hiperintenso, lo que puede corresponder a liquido con alto
contenido proteico o hemorragia (Fig.6). Hay extensiéon
hacia las coanas con destruccién del tabique nasal y de la
pared medial de ambas orbitas, asociado a invasién extra-
conal algo mayor aizquierday con discreto desplazamiento
lateral de los musculos rectos mediales (Figs. 5y 7). Hay
destruccion ésea en la parte anterior de la base de craneo
con extensioén intracraneal, mostrando refuerzo post-
contraste y engrosamiento dural (Figs.7 y 8). Hay presencia
de secreciones en los senos frontales y en el seno esfenoidal
(Fig.8), mientras que el seno maxilar izquierdo se encuentra
con engrosamiento mucoso (Figs. 5y 7).

Figura 5. Se aprecia masa heterogénea de alta sefal.
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Figura 6. Refuerzo post-gadolineo. Se diferencia compromiso inflamatorio
makxilar y esfenoidal.

Figura 8. Compromiso de base de crdneo y extension intracraneal.



El estudio histopatolégico indica presencia de multiples
fragmentos fibroelasticos blandos de 0,1 a 0,3 cm. Todos
estos fragmentos corresponden a proliferacion papilar
de glandulas tubulares y epitelio papilar atipico. Hay
formacién de glandulas tubulares revestidas por epitelio
de tipo intestinal con algunas células caliciformes. También
hay confluencias de epitelio con formacion de cribas. Se
concluye fragmento de adenocarcinoma de tipo intestinal
moderadamente diferenciado (Figs. 9y 10).

Figura 9. Proliferacion papilar de gldndulas tubulares y epitelio papilar
atipico

Figura 10. Imagen con mayor aumento
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Se planifica tratamiento en base a radioterapia y
quimioterapia que se inicia en noviembre del afio 2008 y
concluye en enero de 2009. La TC de control efectuada a los
3 meses revela la persistencia de la lesién a nivel nasal. La
evaluacién del caso por parte del comité de cabezay cuello
determina que la enfermedad no ha detenido su etapa
de crecimiento. Al quedar fuera de alcance terapéutico
oncoldgico, se ingresa al programa de cuidados paliativos
y alivio del dolor.

Conclusién

Los adenocarcinomas comprenden entre el 10% al 20%
de todos los tumores malignos primarios de la cavidad
nasal y senos paranasales. Son neoplasias que se originan
de las gldndulas seromucosas o del epitelio respiratorio.
Usualmente el diagnostico se realiza mediante una
rinoscopia o endoscopia nasal en combinacién con el
examen histopatolégico. La extensién del tumor y la
planificacién terapéutica se evalian mediante el analisis
de imagenes con la finalidad de determinar limites,
invasion de tejidos adyacentes y posible compromiso
ganglionar o metdastasis. El manejo de este tipo de
neoplasias es multidisciplinario. Tienen un muy mal
pronéstico, especialmente cuando estd afectada la base
de craneo. La principal causa de mortalidad es la recidiva
local (40-50%).
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Resumen

El quiste bucal mandibular infectado es una entidad poco frecuente, perteneciente al grupo de los quistes
paradentales, los cuales estan incluidos en los quistes odontogénicos inflamatorios, que fueron clasificados por la
OMS en el aflo 1992. Se presenta en pacientes jévenes y se desarrollan asociados a primeros y segundos molares
inferiores vitales, por vestibular del diente. La imagen radiografica tipica se observa como un area radiolucida
interradicular, con abombamiento y expansion de la cortical 6sea de la tabla vestibular. Su diagnéstico debe ser
integral, considerando los hallazgos clinicos, radiogréficos e histopatoldgicos. El tratamiento es conservador,
realizdndose la enucleacion y curetaje de la lesion, preservando el diente involucrado. A continuacion se presenta
un caso clinico de quiste bucal mandibular infectado en un paciente de género masculino, de 7 afios de edad,
analizando sus caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatoldgicas y el tratamiento efectuado..

Palabras clave: quiste bucal mandibular infectado, quiste paradental, quiste inflamatorio.

Abstract

Mandibular infected buccal cyst is a slightly frequent entity belonging to the group of the paradental cysts
which are included in the odontogenic inflammatory cysts, classified by the WHO in 1992. It is appears in young
patients, and develops on the buccal aspect of the mandibular first and second vital molars. Radiographs
typically show a well-circumscribed unilocular radiolucency inter-roots area, with swelling and expansion of the
bony cortical of the vestibular table. The diagnosis must to consider clinical, radiographic and histopathologic
finding. The treatment is conservative, usually by enucleation and curettage of the injury, preserving involved
tooth. Here we present a clinical case a mandibular infected buccal cystin an 7 years old boy, analyzing clinical,
radiographic and histopathologic features and its treatment.

Keywords: mandibular infected buccal cyst, paradental cyst, inflammatory cyst.
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Introduccion

El quiste bucal mandibular infectado (QBMI), también
conocido como quiste mandibular bucal de bifurcacién,
es una lesion poco frecuente asociada al primer o segundo
molar permanentes en nifos de 6-10 afnos de edad."?
En 1983 Stoneman y Worth describieron por primera vez
esta lesién, documentando sus caracteristicas clinicas y
radiograficas.™*¢7 El diente involucrado esta vital y es una
condicién generalmente unilateral."®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) haincluido esta
lesién bajo la categoria de quiste paradental y sugiere que
el término de “quiste bucal mandibular infectado” para
lesiones que ocurren en la superficie vestibular o bucal
de primeros molares permanentes vitales en nifos de 6
a 8 anos de edad.®*? El quiste paradental es un quiste
odontogénico inflamatorio, secundario a una inflamacién
del saco periodontal. Este ocurre por vestibular, distal o
menos frecuentemente por mesial de terceros molares
parcialmente erupcionados o impactados, también en
segundos y en primeros molares.™24

En pacientes jovenes los aspectos distintivos de esta
patologia se caracterizan por afectar la region mandibular
y conservar la vitalidad del diente involucrado. Dentro de
los hallazgos radiograficos destaca la continuidad de la
cortical alveolar apical y el desplazamiento hacia vestibular
de la corona del diente afectado.®” A continuacion
presentaremos un caso clinico de QBMI en un paciente
de 7 afos edad. Para su diagnostico son esenciales las
caracteristicas clinicas, radiogréficas e histopatoldgicas
encontradas.

Caso Clinico

Paciente de género masculino y 7 aflos de edad, que
consulta por aumento de volumen, en el lado derecho
de la mejilla desde hace varios dias. En la anamnesis no
relata antecedentes mérbidos de importancia. Al examen
clinico intraoral presenta un aumento de volumen doloroso
y supurativo de la encia por vestibular, en relacién a
diente 3.6, recubierto por mucosa normal, midiendo
aproximadamente 12 por 20 mm (Fig. 1).

Se solicita un examen de cone beam computed tomography
(CBCT) en la que se observa diente 3.6 en evolucién
extradsea, con desarrollo radicularincompleto. En el corte
sagital del diente 3.6 se observa area radioltcida a nivel
interradicular (Fig. 2). En los cortes transversales y axiales,
se aprecia un area osteolitica, corticalizada, que provoca
adelgazamiento y expansién de la tabla 6sea vestibular
(Figs. 3y 4).

Quiste bucal mandibular infectado: presentacion de un caso 29
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Figura 1. Imagen intraoral que muestra un aumento de volumen en
relacién a diente 3.6 y que esta recubierto por mucosa normal.

Figura 2. Corte sagital

de CBCT. Se observa
diente 3.6 en evolucién
extradsea, con desarrollo
radicular incompleto
sagital centro y presencia de drea
radioltcida interradicular.

Figura 3. Cortes transversales de CBCT. Se observa drea osteolitica
corticalizada que provoca adelgazamiento y expansién de la tabla ésea
vestibular.

Figura 4. Cortes axiales de CBCT. Se observa drea osteolitica corticalizada
que provoca expansion de la tabla 6sea vestibular, a nivel del tercios medio
y cervical radiculares.
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Se realizé colgajo de la encia por vestibular, con drenaje
de la secrecion purulenta, efectuandose enucleacién
y curetaje de la lesidn, con preservaciéon del diente
involucrado. En el estudio histopatolégico se observé
en la capsula, la presencia de tejido conectivo con un
denso infiltrado inflamatorio mononuclear de tipo crénico
y polimorfos nucleares neutrofilos correspondiente a
zonas de reagudizacion, ademds de presencia de vasos
sanguineos (Fig. 5), recubierto en algunas zonas por epitelio
plano pluriestratificado no queratinizado (Fig. 6).

Figura 5. Tincién H/E 10X. Examen histopatoldgico en el que se observa
presencia de denso infiltrado inflamatorio mononuclear de tipo crénico
y presencia de vasos sanguineos.

Figura 6. Tincién H/E 40X. Examen histopatoldgico con las caracteristicas
sefialadas anteriormente, presencia de polimorfos nucleares neutréfilos
y zonas epitelio plano pluriestratificado no queratinizado

Discusion
El QBMI es una entidad incluida dentro de los quistes

odontogénicos inflamatorios en la clasificacién de la
OMS de Quistes y Tumores Odontogénicos publicada en
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1992, aunque la existencia de esta entidad no es aceptada
universalmente debido a que presenta los mismos
aspectos clinicos, radiolégicos e histopatoldgicos del quiste
paradental de los terceros molares." * % Sin embargo, la
edad deincidencia (6- 13 afos) y el sitio especifico en que se
presenta, usualmente el primer molar y ocasionalmente el
segundo molar mandibulares, son aspectos caracteristicos
de esta lesiéon.(1,4) Este quiste no aparece en el maxilar, ni
se ha encontrado asociada a primeros y segundos molares
en adultos, lo que podria llevar a pensar en la naturaleza
autolimitada esta patologia.?'%

La etiologia del QBMI no esta bien definida. Varias teorias
han sido propuestas, una de ellas es que durante la erupcion
de los molares mandibulares, al emerger las cuspides a
través del epitelio oral podria presentarse una respuesta
inflamatoria en el tejido conectivo, lo cual podria estimular
la formacién del quiste."® El hecho de que la cuspide
mesiovestibular de los primeros molares sea la primera en
erupcionar en la cavidad oral podria explicar el desarrollo
de esta lesién en la superficie vestibular al tiempo de la
erupcion.®'? El epitelio podria derivar de restos epiteliales
de Malassez y de Serres, o de la [amina dental o el epitelio
reducido del 6rgano del esmalte.?

La inflamacién esta siempre presente en el desarrollo
del QBMI. Existen otros factores locales que podrian ser
predisponentes, como la asociacién de la proyeccién del
esmalte en la furca. %9 Sin embargo estas proyecciones
no han sido encontradas en la mayoria de los casos de los
quistes enucleados.* ™ Se ha observado la presencia de
quistes bilaterales, lo que hace pensar que pudieran existir
otros factores desconocidos hasta ahora.* 12

Se ha reportado que en un 25% de los casos, puede
aparecer en el diente contralateral el desarrollo subclinico
de esta misma lesion, detectada radiograficamente y
confirmado al minuto de la cirugia. Esto hace aconsejable
una cuidadosa evaluacion del diente contralateral.?®

Las caracteristicas clinicas del QBMI son las siguientes: la
sintomatologia aparece cercana al tiempo de la erupcién
de los primeros molares, la sensaciéon de sensibilidad y
disconfort, el aumento de volumen en mejilla inferior, el
retraso en la erupcién del molar involucrado, las ctispides
linguales de los primeros molares pueden ser observadas
antes y a una mayor altura que las cuspides vestibulares
(75% de los casos), y cuando el diente involucrado esta
parcialmente erupcionado, la profundidad del saco
periodontal tiende a incrementarse.?

En nuestro caso clinico, las caracteristicas clinicos
encontradas concuerdan con lo planteadas, ya que el
paciente presenta un aumento de volumen en la zona



de la mejilla derecha apareciendo la sintomatologia con
la erupcion de los primeros molares, con un aumento de
volumen doloroso y supurativo en la encia en relacién al
diente 3.6.

Entre las caracteristicas radiograficas, la pérdida o
atenuacion de la ldamina dura que rodea los apices y la
regién de la furca del diente afectado son los principales
hallazgos radiograficos de esta lesion.t3, Se trata de
una lesion radiolucida unilocular, rodeada por un borde
esclerético. Hay abombamiento y expansion de la cortical
Osea por vestibular.*”'® Todos estos hallazgos concuerdan
con lo encontrado en nuestro caso clinico.

Las caracteristicas histopatolégicos son los mismas que en
otros quistes odontogénicos inflamatorios.*® La capsula
de tejido conectivo fibroso estd recubierto por epitelio
plano pluriestratificado no queratinizado con variado
grosor y morfologia de acuerdo al grado de inflamacion,
con un infiltrado inflamatorio crénico denso y proliferacién
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vascular en el corion subadyacente.’? Estos rasgos
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llegar a un diagnéstico adecuado.?
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Caso Clinico

Osteosarcoma mandibular en un hombre

de 37 anos

Osteosarcoma of the mandible in a 37-years old male

Dra. Roxana Richa®, Dr. Maximo Hernandez

Resumen

(1) Servicio de Diagndstico de la Facultad de Odontologia, Universidad Andrés Bello, Sede Vifia del Mar, Chile.

El osteosarcoma en la mandibula se presenta entre los 30 y 40 afios de edad, es un poco mas frecuente en
hombres y puede desarrollarse en el cuerpo de la mandibula. Es un tumor duro, crece de manera evidente en
pocos meses y se convierte en doloroso. Los dientes se sueltan y puede desarrollarse parestesia y pérdida de
la sensibilidad del nervio mentoniano. Se presenta el caso de un hombre de 37 afos, quién fue evaluado con
una radiografia panordmica para planificar la exodoncia del tercer molar inferior izquierdo.

Palabras clave: osteosarcoma, sarcoma osteogénico, tumor mandibular.

Abstract

Osteosarcoma of the jaw occurs between 30 and 40 years old, is a bit more common in men and may develop in
the body of the mandible. It's a hard tumor, grows visibly in a few months and becomes painful. Teeth become
loose and may develop paresthesia and loss of sensation of the mental nerve. A case of a man aged 37, who
was assessed with a panoramic radiograph to plan the extraction of the lower left third molarKeywords:

mandibular infected buccal cyst, paradental cyst, inflammatory cyst.

Keywords: osteosarcoma, osteogenic sarcoma, mandible tumour.

Introduccion

El osteosarcoma es un tumor de gran malignidad y
constituye la neoplasia dsea primaria mas frecuente.
De todas maneras su presentacion en la mandibula es
poco habitual. No posee causa identificable, aunque
en algunos casos se desarrolla en etapas avanzadas
de la vida, tras una irradiacion o una enfermedad de
Paget del hueso, aunque este ultimo tipo casi nunca
compromete la mandibula. @2

El osteosarcoma en la mandibula se presenta entre
los 30 y 40 afos de edad, es un poco mas frecuente
en hombresy su localizacién habitual es en el cuerpo
mandibular. Es un tumor duro, crece de manera
evidente en pocos mesesy se convierte en doloroso.
Los dientes se sueltan, pudiendo desarrollarse
parestesia y pérdida de la sensibilidad del nervio
mentoniano. Puede desarrollar metastasis pulmonar
en poco tiempo."
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Las imagenes radiograficas son variables, pero en general
predomina una destruccién 6sea irregular sobre la
formacion de hueso. Puede presentarse con densidad
mixta, radiolicida o radio-opaca. Un signo inicial es el
engrosamiento de linea periodontal. Es caracteristica la
presencia de una masa de neoformacion ésea en el tejido
blando adyacente. Puede existir laformacion de tejido 6seo
a nivel periostal en forma de “rayos de sol”, esto se refiere
a neoformacion 6sea perpendicular a la superficie del
periostio. Esta condicién es infrecuente y no es especifica
del osteosarcoma.®23

Existen mutaciones genéticas que se encuentran con mayor
frecuencia en el osteosarcoma, las cuales se desarrollan en
el gen del retinoblastoma RB1. Los osteosarcomas que se
originan en una enfermedad de Paget se asocian a distintas
mutaciones. También existen sindromes genéticos que
predisponen al desarrollo del osteosarcoma.‘?

Caso Clinico

Paciente asiste a una clinica odontolégica privada motivado
por realizarse la exodoncia del tercer molar mandibular
izquierdo. El cirujano solicita radiografia panoramica, con
el fin de evaluar la condicién en que se encuentra el diente
3.8.

En la luxacion previa a la odontoseccidon se produce
salida de material cremoso rojo-pardo. En el curetaje se
obtiene muestra de tejido blando que serd analizada. En
ese momento se solicitan radiografias periapicales de la
zona.

En la radiografia panordmica la zona del cuerpo mandibular
izquierdo se observa una lesidon de densidad mixta que se
extiende desde la zona del diente 3.4 al 3.8, mientras que
en altura va desde el tercio medio radicular hasta la base
mandibular, la cual se ve parcialmente comprometida. La
lesidn posee una formairregular, su limite es definido en la
parte mesial y difuso hacia distal. Se aprecian con areas de
condensacién 6sea. Los dientes de la presentanindemnidad
de raices, de la cortical alveolar y del espacio periodontal.
Diente 3.8 se encuentra incluido, en mesioversion franca
y con falta de espacio (Fig. 1).

Las radiografias periapicales de la zona dientes 3.5,3.6 y
3.7 muestran la densidad mixta que posee esta lesion y la
presencia del alveolo del diente 3.8 (Figs.2 y 3). El paciente
es derivado para el estudio histopatolégico al Servicio de
Diagnéstico de la Facultad de Odontologia, Universidad
Andrés Bello (Vifia del Mar, Chile).

Para el diagnéstico diferencial de estas imagenes deben
considerarse principalmente estas tres entidades:

Osteosarcoma mandibular en un hombre de 37 afios 33
Richay Hernandez

osteosarcoma, metdstasis y osteomielitis. En la metéstasis
se aprecian cambios destructivos 6seos muy agresivos, no
hay reaccién periostal ni calcificaciones intratumorales.
En la osteomielitis hay destrucciéon ésea con formacién
osteoide, pudiendo encontrarse secuestros ¢seos.>4>

Figura 1. Detalle de radiografia panordmica previa.

Figuras 2y 3. Radiografias periapicales obtenidas después de la extraccion
del tercer molar inferior izquierdo.
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Osteosarcoma mandibular en un hombre de 37 afos
Richa y Hernandez

Al examen histopatoldgico las lesiones de osteosarcoma
tienen tejido osteoide (hueso sin calcificar) normal o
anormal, o hueso estrechamente asociado con células
malignas de tejido conjuntivo. El osteoide es formado
directamente por osteoblastos atipicos, pleomorficos,
hipercromaticos y con aumento de relacién nucleo
citoplasma. A veces presenta células gigantes o células
pequenas, otras veces areas condroblasticas, fibroblasticas
o exclusivamente osteoblasticas (Fig. 4). El examen de
nuestro paciente coincide con estas condiciones, por lo que
se deriva para tratamiento oncoldgico en otra institucion.

El osteosarcoma se caracteriza por infiltrar tejidos vecinos
con rapidez y puede generar metdstasis con prontitud.
El tratamiento consiste en una mandibulectomia precoz
junto con la extirpacién amplia de todas las extensiones del
tumor a los tejidos blandos. La cirugia puede combinarse
con radioterapia o quimioterapia o ambas. El pronoéstico
depende sobre todo de la extensién del tumor en el
momento de la intervenciény empeora con la propagacion
alos tejidos blandos, a los linfonodos o a la base de créneo.
Aproximadamente un 50% de los pacientes desarrollan
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recidivas locales en el afo siguiente al tratamiento, lo que
complica el pronéstico. La supervivencia de 5 afios puede
oscilar entre el 40% para los tumores de 5 cm. y 0% para
los mayores de 15 ¢cm.(5678)

Figura 4. Trabéculas de hueso no laminillar anormal rodeaado de células
atipicas con mitosis frecuentes y pleomorfismo evidente.
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Calcificaciones de acné

Dra. Magdalena Calvo, Dra. Maria Angélica Maldini

Respuestas a las preguntas:

1.- Multiples areas radiopacas de forma redondeada, limite neto, didmetro mayor entre 20 mm. y 5 mm.,
proyectadas en zona de 1.8, 1.7 y 1.6 tanto en reborde marginal como en tejidos blandos.

2.- Calcificaciones de cicatrices de acné.

3.- Radiografia panoréamica, radiografia de tejidos blandos de la mejilla, cone beam CT y tomografia
computada.

Discusion

La calcificacion de cicatrices de acné correspondeaun
trastorno infrecuente caracterizado por el depésito
desalesinsolubles en la piel. Se clasifica dentro de las
calcificaciones distréficas secundarias consecutivas
a traumatismo. Se produce una osificacién de
lesiones preexistentes como cicatrices y procesos
inflamatorios. La mayoria de los pacientes presentan
un acné severo de larga data. Histologicamente se
describe como un depésito intradérmico de calcio
amorfo rodeado por una reaccién granulomatosa a
cuerpo extrano.?

No presentan sintomatologia y constituyen un
hallazgo radiografico en exdmenes intraorales y en
panoramicas.®?

El diagnéstico diferencial de estas lesiones debe
considerar: linfonodos calcificados, calcificaciones

entonsilas, flebolitos, placas de ateromas calcificadas
a nivel de la bifurcacién de la carétida, osteomas de
la piel y calculos salivales en parétida. Todas estas
condiciones se detectan en radiografias intraorales,
panoramicas y cone beam CT.3#456789)

Debido a la vecindad de estos hallazgos con el drea de
trabajo del odontélogo es importante diferenciarlos
de otras patologias y en caso de ser necesario, realizar
la correcta derivacién al profesional adecuado.(3, 9)
Aunque la mayoria de estas condiciones pueden
tener poca relevancia patolégica, hay otras como
las placas de ateromas calcificadas de la carétida que
pueden permitir la deteccién precoz de patologias
graves como un accidente vascular encefdlico, o
como el osteoma de piel u osteoma cutis, que puede

corresponder a un signo del Sindrome de Garner.
(5.6,7)
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Calcificaciones de acné
Calvo y Maldini

Imagen radiogrdfica

Las calcificaciones de cicatrices de acné se observan en
radiografias periapicales y panoramicas como multiples
areas radiopacas de forma redondeada, de diametro
mayor entre 1y 20 mm, ubicadas en relacién a la mejilla,
proyectandose a nivel de molares y premolares, la mayoria
de las veces maxilares.®678

Tratamiento

Algunos autores consideran necesario realizar un estudio
histopatologico de estas lesiones, ya que consideran a estas
metaplasias como lesiones pre-cancerosas de carcinoma
escamoso, carcinoma basocelular y melanoma. En la
literatura se menciona la posibilidad de extraer las particulas
de calcio sin extirpar completamente la lesién. En estos
casos, las Ulceras pueden curarse espontdaneamente, aunque
las recurrencias son frecuentes. También puede cubrirse
el defecto con un injerto. En todo caso, el tratamiento
deberd adaptarse a las circunstancias de cada paciente y
es determinado por el especialista del area.?
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Noticias

Doctoras Rita Lopez Diaz y Angélica Quijada distinguidas como Miembros Honorarios

En la sesion del 2 de diciembre de
2009la DoctoraRita Lépez Diaz yla
Doctora Angélica Quijada Encalada
fueron nombradas Miembros
Honorarios de la Sociedad de
Radiologia Oral y Méxilo Facial de
Chile. Ambas poseen una destacada
trayectoria como especialistas y
gran calidad humana.La Dra. L6pez
ha desarrollado su vida profesional
principalmente en el Hospital
Clinico de la Universidad de Chile,
mientras que la Dra. Quijada posee
una larga trayectoria en el Hospital

; ’ El Dr. Guillermo Moreno entrega el La Dra. Rita Lopez recibiendo la distincion
Sétero del Rio. reconocimiento a la Dra. Angélica de parte de los Drs. David Embry y Guillermo
Quijada. Moreno

Conferencia de la Dra. Adalsa Hernandez

En la sesion de diciembre de 2009 la Dra. Adalsa Hernandez
(Venezuela), presentd su conferencia “Imagenes de la
Articulacién Temporomandibular”. La Doctora Herndndez es
una destacada especialistay en aquella oportunidad se refirio
a su experiencia con examenes de tomografia computada,
resonancia magnética y medicina nuclear para evaluar la
patologia de la articulacion temporomandibular.

La Dra.Adalsa Herndndez durante su
interesante conferencia.

Bienvenida a Nuevos Especialistas 2009

La Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo
Facial de Chile dio la bienvenida a los nuevos
especialistas, recientemente egresados
de las distintas universidades del pais: Dr.
Juan Andrés Schilling y Dra. Paula Ortiz
(Universidad de Talca) y la Dra. Carolina
Baltera (Universidad Andrés Bello).

El Dr. Marcelo Figueroa da la bienvenida
al Dr. Juan Andrés Schilling, a la
Dra. Carolina Baltera y a la Dra. Paula Ortiz.
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Noticias

Grupo de Académicos Visita la Universidad de Bolonia

Por cortesia de la firma MyRay (Italia) y de su representante
en Chile, Bomm Ltda., un grupo de radiélogos visité en
octubre de 2010 la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Bolonia (Italia), donde conoci6 las instalaciones y el
funcionamiento del Servicio de Radiologia de esa casa de
estudios. En esos dias también visitaron la fabrica de MyRay

en Imolay asistieron a la Expodental en Roma.

ALMA MATER STUDSORUW
UNIVERSITE D BOLOGRALSFOE B4 BOLOGNA

Delegacion Chilena Asiste a Vill CONABRO

y VIl Congreso Latino Americano de Radiologia Dento-Maxilo-Facial

El Sr. Ricardo Mir (de Bomm Ltda.) junto al

Dr. Paolo Pisi (radidlogo de la U. de Bolonia)
cuando éste recibe un obsequio por parte del
Dr. Guillermo Moreno, Presidente de la Sociedad
de Radiologia Oral y Mdxilo Facial de Chile.

En el frontis de la Clinica Odontoldgica de la Universidad
de Bolonia se encuentran los Doctores Guillermo Concha
(U.de los Andes), Milton Ramos (U. de Chile),

Ana Maria Rodriguez (U. Mayor), Guillermo Moreno
(U.Diego Portales) y Alex Alliendes (U. de Chile).

Wil CONGRESSO BRASILEIRO DE
I BADIGLOGE ODONTOLOBICA
[
\ il ENCUENTRO LATINOAMERICANG
- DE RACIOLOGIA DENTO-MAXILO-FACIAL

19 33 o Outubes e 3010
GEAMADO - 8% - BRAUIL

Un grupo de integrantes de nuestra Sociedad
asistié al VIl Congreso Brasilero de Radiologia
Odontoldgicay VIl Congreso Latino Americano
de Radiologia Dento-Maxilo-Facial que se
desarrollé del 19 al 23 de octubre de 2010
en Gramado, Brasil. Los radidlogos chilenos
tuvieron unaactiva participacién en el programa
cientifico del congreso, donde destacaron las
conferencias dictadas por los doctores Jaime
San Pedro (U. de Talca), Ricardo Urzua (U.
del Desarrollo) y Guillermo Concha (U. de los
Andes). El Dr. Luis Araneda (U. Mayor) obtuvo
el premio CONABRO (América Latina) por su
trabajo “Estudio comparativo entre calidad 6sea
mandibular y profundidad de la escotadura
antegonial”.
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Parte de la delegacion chilena en el Congreso en Gramado (Brasil), los Doctores
Leonel Espinoza, Milton Ramos, Armando Fonseca, Guillermo Concha, llson
Sepulveda y Javier Ramos.
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Instrucciones para Autores
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El Anuario de la Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile es una
revista cientifica que tiene por finalidad publicar trabajos originales que
comprendan temas relativos al diagndstico por imdgenes en el territorio
oral y maxilofacial. La revista aceptard para su estudio y posible publicacion
todos aquellos manuscritos que no han sido publicados previamente, ni se
encuentren pendientes para posible publicacién. Los trabajos enviados deben
ajustarse a los “Requisitos Uniformes para los Manuscritos Sometidos a las
Revistas Biomédicas’, establecidos por el International Committee of Medical
Journal Editors en www.icmje.org.

Los trabajos seran revisados por el Director y miembros del Comité Editorial,
quienes solicitardn la opinion de otros expertos. De esta manera el
Comité Editorial resolverd si el trabajo puede ser publicado, publicado con
modificaciones o rechazado.

Es responsabilidad de los autores obtener autorizacion por escrito para
incorporar en sus trabajos fotografias que identifiquen a personas y para
incluir material que haya sido publicado previamente, por ejemplo: tablas
y figuras.

Debe acompaiarse una carta solicitando la publicacién en la revista Anuario,
dirigida al Director y firmada por todos los autores.

Los trabajos deberan ser enviados a:

Dr. Guillermo Concha Sanchez

Jorge VI 110 depto. 1101, Las Condes, Santiago, Chile
Teléfono: 56-2-5344502

e-mail: imagenologiamaxilofacial@hotmail.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, identificindolos 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 electrénico.

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.

Introduccidn: 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 légica con tablas e
ilustraciones. Sin interpretar las observaciones efectuadas.

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

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

Bibliografia: Numerar las referencias o citas bibliogréficas correlativamente por
el orden que se citen por primera vez en el texto, identificandolas mediante
niimeros arabigos colocados entre paréntesis. Comenzar con el listado de
autores, en el caso que el ndmero sea mayor que seis sefialar los primeros
seis y agregar "et al". A continuacion debe indicarse el titulo completo del
articulo en su idioma original, el nombre de la revista (abreviado segun el
estilo usado por el Index Medicus), afio de publicacién, volumen (nimero).
Finalmente se sefiala la primera y la dltima pdgina 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 radiograficos 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
experiencia in 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 electrénico: 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 ilustracion que no sea una tabla. ldentificarlas
con niimeros arabigos, formato JPEG o TIFF, resolucién 300 dpi o superior.
Incorporar texto explicativo e indicar su ubicacién en el texto. llustraciones a
color serdn de costo del autor. Las fotografias de pacientes deben cubrir parte
de su rostro para proteger su anonimato.

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

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

1 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 pdginas, pudiendo
enviarse fotos.

Il Casos Clinicos y Radioldgicos

Tendrdn una extension maxima 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. Presentacién del
(aso Clinico. Discusion. Bibliograffa.
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