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Editorial

H ace pocos días se celebraron los 115 años que 
han transcurrido desde que Wilhelm Conrad 

Roentgen descubrió lo que bautizaría como rayos 
X, un instrumento muy valioso e imprescindible 
para la odontología y la medicina. Roentgen fue muy 
generoso con su trabajo, tenía plena conciencia de 
su importancia y decidió compartirlo con toda la 
comunidad científica de la época.

El diagnóstico por imágenes se ha convertido en 
un elemento fundamental para el mantenimiento 
de la salud y el bienestar de una población que ha 
aumentado sus expectativas de vida. El radiólogo 
tiene una gran responsabilidad ética con los 
exámenes del paciente. Nuestro trabajo consiste 
en explorar apropiadamente una zona anatómica, 
determinar la presencia de patología al identificar 
cambios morfológicos y estructurales en los tejidos 
y transmitir una opinión al odontólogo tratante. 

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

Debemos aplicar esta forma de pensar a muchas 
situaciones como: elegir el examen apropiado 
para la condición particular de cada paciente, 
fomentar la participación informada de éste, 
aplicar los principios de protección radiológica, 
interpretar apropiadamente los exámenes, emitir 
un informe claro, comunicarnos oportunamente con 
el odontólogo tratante, participar de instancias de 
formación continua y mejorar permanentemente la 
calidad de la atención 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 Radiología Oral y 
Máxilo Facial de Chile es portadora de ese espíritu. 
Los esfuerzos del Comité Editorial, los evaluadores 
externos y los autores que nos alimentan con su 
material científico demuestran esa voluntad por 
seguir avanzando. Todos estamos orgullosos de este 
esfuerzo y esperamos que ustedes, nuestros lectores, 
compartan nuestro entusiasmo.

Dr. Guillermo Concha Sánchez
Director Anuario 

Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile
Profesor de Imagenología
Facultad de Odontología
Universidad de los Andes
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Señor Director:	 	

El VIII Encuentro Latinoamericano de Radiología Dento-
Maxilo-Facial, celebrado en la bella ciudad de Gramado-
RS- Brasil, del 19 al 23 de octubre del año en curso,  en-
tregó un programa científico, una exposición comercial 
y actividades sociales que, en el sentir de los asistentes, 
supero sin lugar a dudas  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 radiología dento-máxilo-facial
A este VIII Encuentro le debemos la cristalización de 
un sueño como ha sido la formación de la Asociación 
Latinoamericana de Radiología e Imagenología Dento-
Maxilo-Facial (ALARID), que nace por iniciativa del Dr. 
Germán 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 asociación 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 Perú, 
formando muchas generaciones de radiólogos que hoy 
estamos en toda la gran Latinoamérica.
Esta sugerencia fue acogida por grandes profesores que 
han trabajado arduamente en los últimos dos años para 
ver realizada hoy esta Asociación Latinoamericana. Por su 
amor,  pasión, energía sin límite  y perseverancia para ver 

Cartas al Director

logrado este sueño, me place  mencionar  en primera instancia a 
la Dra. Adalsa Hernández (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 (Perú), al Dr. Germán Aguilar 
(Colombia) y a muchos otros, que han creído en unir nuestras 
culturas y el desarrollo de las ciencias que nos comprometen.

Me siento muy honrada en ser elegida como vocal  en la 
conformación  de la primera junta directiva de esta naciente 
asociación. Me ha sido entregado un gran reto, ya que como 
centroamericana y perteneciente a una zona geográfica pequeña 
comparativamente con México, Colombia, Perú, Chile, Argentina 
o Brasil, y además con idiosincrasias muy diferentes entre cada 
país. Esto me obliga y me compromete a trabajar junto a la Dra. 
Grettel Brown (Panamá) y a la Dra. Patricia Ovares (Costa Rica),  
todas tres graduadas de la Universidad de Chile, para promulgar y 
contribuir con el desarrollo de la Radiología Oral y Maxilo-Facial, a 
través de  la educación universitaria en la carrera de odontología 
y sus especialidades, y  en el desarrollo de la práctica privada en 
nuestros países.

Por último, deseo comentar que es emocionante pertenecer a un 
grupo de personas tan excelsas, profesores todos, con  formación 
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 Domínguez
Profesora Adjunto Radiología Oral y Maxilo-Facial.

Facultad de Odontología
Universidad de Costa Rica
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Mensaje del Presidente

Estimados Amigos y Colegas:

Estamos llegando al final del 2010, el año del 
Bicentenario. Un año con situaciones importantes 
en nuestro país, a las que la Sociedad de Radiología 
Oral y Máxilo Facial de Chile no ha estado ajena, en 
especial por la catástrofe que significó el terremoto 
que afectó a zonas importantes de nuestro país, 
como son las VI, VII y VIII regiones, dañándose 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 Copiapó, a 700 metros de profundidad. Este 
hecho fue seguido atentamente en todo el mundo, 
motivados por lo que significó el esfuerzo humano 
de mantenerse bajo tierra y por el rescate, en donde 
se hizo evidente la excelente preparación de los 
profesionales chilenos, que ha sido reconocido 
internacionalmente.

Al momento del análisis y reflexión de las actividades 
desarrolladas por nuestra Sociedad, no puedo 
dejar de mencionar la reunión aniversario del año 
2009, la cual se destacó por contar con una gran 
asistencia de colegas, algo que nos ha distinguido 
en el último tiempo. En ella dimos la bienvenida a los 
nuevos especialistas, presenciamos la conferencia 
de la Doctora Adalsa Hernández (Venezuela) y 
entregamos un reconocimiento a la trayectoria de 
dos distinguidas colegas, las Doctoras Rita López 
Díaz y Angélica Quijada Encalada. Esta última 
situación estuvo plasmada de sentimientos y 
recuerdos, porque ellas se destacan por su calidad 
humana y profesional, lo que constituye un ejemplo 
para las nuevas generaciones.

El desarrollo de las actividades científicas en 
este último período se ha caracterizado por la 
presentación de trabajos de incorporación como 
miembros activos de nuestra Sociedad, abarcando 
temas interesantes que demuestran la preocupación 
por investigar utilizando todos los medios 
tecnológicos que disponemos en la actualidad y 

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

Un grupo de integrantes de nuestra Sociedad 
visitaron en Octubre el Servicio de Imagenología 
de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Bologna (Italia), mientras que otro grupo asistió 
y participó en el VIII Encuentro Latinoamericano 
de Radiología Dento Máxilo Facial realizado en 
Gramados (Brasil). Allí dictaron conferencias y 
presentaron trabajos científicos 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 Asociación Latinoamericana de Radiología Dento 
Máxilo Facial, lo que demuestra nuevamente la 
importancia que tiene nuestro grupo en el contexto 
internacional.

Deseo agradecer sinceramente a  quienes han 
confiado en mí la responsabilidad de dirigir nuestra 
Sociedad por un nuevo período. Mis agradecimientos 
a cada uno de ustedes por el apoyo y la participación, 
en especial al grupo de colegas que me acompañan 
en el directorio. Juntos contribuiremos a seguir 
manteniendo en alto nuestra especialidad.

Un abrazo y muchas felicidades.

Dr. Guillermo Moreno Zárate
Presidente de la Sociedad de Radiología  

Oral y Máxilo Facial de Chile   
Profesor Responsable del Curso Diagnóstico por Imágenes

Profesor Coordinador de Postgrado 
Carrera de Odontología, Universidad Diego PortalesChile
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Dra. Magdalena Calvo1, Dra. María Angélica Maldini1

1  Asignatura de Imagenología, Facultad de Odontología, Universidad de los Andes.

Hallazgo en radiografía periapical

Mujer 42 años que asiste a la Clínica de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de los Andes. Se le realizan tres radiografias intraorales de dientes 
1.1, 1.2, 1.3 y 1.6 por indicación de su odontólogo tratante.

Caso para diagnosticar

A radiographic periapical finding

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

¿Cómo describiría la lesión?
¿Cuál es el diagnóstico posible?
¿Qué exámenes solicitaría de forma complementaría?
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Cambios  radiográficos incipientes y leves de 
periodontitis marginal evaluados con técnica de 
la bisectriz  y con radiografía de aleta mordida

Dra. Alejandra Pérez(1), Dra. María Angélica Maldini(2)

(1)	 Cirujano Dentista, Práctica Privada.
(2)	 Cirujano Dentista, Especialista en Radiología Máxilofacial, Docente Asignatura de Radiología, Facultad Odontología, Universidad Mayor.

Trabajo de Investigación

Resumen	

Introducción: La enfermedad periodontal presenta una alta prevalencia dentro de las patologías orales que 
afectan a la población mundial. Se describe que su prevalencia en Santiago de Chile es de 92,19% en individuos 
entre 35 y 74 años de edad. Es muy importante realizar un diagnóstico oportuno y certero, siendo el examen 
radiográfico un instrumento muy valioso para ello.

Objetivo: Comparar cambios radiográficos incipientes y leves de la periodontitis marginal en imágenes 
obtenidas de radiografías con técnica de la bisectriz y aleta de mordida. 

Material y método: Se evaluaron radiográficamente 50 individuos, con edad entre 20 y 40 años, que cumplían 
el requisito de presentar todos o la mayoría sus dientes posteriores (premolares y molares).

Conclusión: Las radiografías de aleta de mordida permiten evaluar apropiadamente los cambios radiográficos 
incipientes y leves de la periodontitis. 

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

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

Correspondencia: 
Dra. María Angélica Maldini Martínez Facultad de Odontología, Universidad Mayor, Av. Libertador Bernardo O´Higgins 2013, Santiago, Chile.
Teléfono: 56-9-8204345 E mail: chichimaldini@gmail.com
Recibido el 10 de septiembre, aceptado para su publicación el 4 de octubre.
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Cambios  radiográficos incipientes y leves de periodontitis marginal evaluados con técnica de la bisectriz  y con radiografía de aleta mordida
Pérez y Maldini10

Introducción
La evaluación radiográfica constituye un aporte a la 
clínica para el diagnóstico de la enfermedad periodontal, 
específicamente para la periodontitis marginal en donde al 
verse afectados los tejidos de soporte del diente se presenta 
la reabsorción ósea marginal, detectable en radiografías. 
Este trabajo se refiere a los signos radiográficos incipientes 
y leves de esta condición, ya que siendo una patología que 
afecta a más del 90% de la población mundial su detección 
temprana evitaría la pérdida de dientes en las etapas 
avanzadas de la enfermedad. Las radiografías revelan el 
tipo de pérdida ósea, su extensión y severidad.(1,2,3,4,5)

La alta prevalencia de la periodontitis indica la importancia 
de un diagnóstico precoz y adecuado, a fin de realizar 
oportunamente el tratamiento y mejorar los niveles de 
salud de la población.(6,7)

Las radiografías intraorales son las más utilizadas para el 
diagnóstico de la enfermedad periodontal. La radiografía 
de aleta mordida es apropiada para la evaluación de los 
cambios óseos de la periodontitis incipiente y leve, ya que 
esta radiografía registra con mayor exactitud la distancia 
entre la unión amelocementaria y la cresta ósea alveolar. 
Varios autores señalan que la técnica de la bisectriz 
subestima la gravedad del defecto periodontal.(8,9,10,11,12)

A pesar de que la técnica de aleta de mordida parece ser 
una de las más exactas en mostrar los niveles de la cresta 
ósea alveolar, no es habitual que sea indicada por parte del 
odontólogo para evaluar esta condición.

Este estudio está dirigido a determinar la utilidad de la 
técnica de aleta mordida en la evaluación de los cambios 
radiográficos incipientes y leves de la periodontitis, 
comparándola con la técnica de la bisectriz.

El examen radiográfico, actúa como un monitor dentro 
de la práctica periodontal, no sólo en el diagnóstico, sino 
también en la determinación del pronóstico, planificación 
del tratamiento y para la realización de controles  
periódicos.(5,13,14,15)

Para poder reconocer y evaluar la periodontitis, 
primero se debe distinguir lo normal de lo patológico. 
Radiográficamente, los componentes visibles del periodonto 
corresponden a la línea contorneal radicular, el espacio del 
ligamento periodontal y el hueso alveolar.(10)

En condiciones normales el espacio del ligamento 
periodontal aparece como una delgada línea radiolúcida 
entre la línea contorneal radicular y la cortical alveolar, y su 
espesor medio en la radiografía es de aproximadamente 
0,11 mm pudiendo ser ligeramente más ancho en las zonas 
cervical y periapical.(5) El hueso alveolar muestra un margen 

delgado radiopaco, que se conoce como cortical alveolar. 
Radiográficamente corresponde a una delgada línea 
radiopaca, continua y de espesor uniforme. Se encuentra 
perforada por numerosos y pequeños forámenes, por donde 
atraviesan vasos sanguíneos, linfáticos y nervios, entre el 
ligamento periodontal y el hueso.(4,5,8) Radiográficamente, 
la cortical alveolar corresponde a la proyección lineal de 
una estructura ósea laminar, ya que el rayo central pasa en 
forma tangencial a la superficie ósea curva, que en este caso 
es el alvéolo, observándose una línea radiopaca.

La cresta alveolar es la porción más coronal del hueso 
alveolar interproximal. Está compuesta por una densa 
cortical ósea y aparece como una delgada línea radiopaca 
que se continúa, 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 unión 
amelocementaria.(5,10)

Es conocido que volúmenes sustanciales de hueso alveolar 
tienen que ser destruidos antes que se reconozca la pérdida 
en las radiografías. Ha de perderse más de un 30% de la 
masa ósea en la cresta alveolar para que se aprecie en las 
radiografías un cambio en la altura ósea. Por consiguiente, 
las radiografías rara vez revelan la pérdida de hueso cuando 
la pérdida ósea es de poca cuantía, en consecuencia, las 
radiografías poseen baja sensibilidad, pero una mayor 
especificidad. Este bajo grado de sensibilidad se explica por 
las diferentes variables que afectan la técnica radiográfica, 
como son la angulación y dirección de los rayos X, la calidad 
del receptor, los tiempos de exposición, las condiciones del 
procesado (para radiografías convencionales) y la presencia 
de estructuras anatómicas densas proyectadas en la misma 
imagen. Es posible reducir estas influencias usando técnicas 
bien estandarizadas, con el fin de unificar la valoración 
radiográfica.(16,17,18,19,20,21)

Las técnicas intraorales que son las más utilizadas para 
el diagnóstico de la periodontitis son las radiografías 
periapical y de aleta mordida, ya que demuestran ser 
superiores a otras técnicas que podrían ocuparse.(10)

Material y Métodos
Se realizó un estudio comparativo de los cambios 
radiográficos incipientes y leves de periodontitis marginal 
en imágenes obtenidas con técnica de la bisectriz y de aleta 
mordida. La muestra esta constituida por 50 pacientes, con 
una edad entre 20 y 40 años. Todos ellos tenían indicación 
de realizar estos exámenes radiográficos luego de una 
evaluación clínica. 

Los exámenes fueron realizados, una vez que cada paciente 
firmara un consentimiento informado, en el Servicio de 
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Radiología Dental de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Mayor.

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

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

Posteriormente se procedió a evaluar las radiografías, 
comparando los cambios radiográficos visibles de la 
periodontitis en las imágenes de dientes posteriores 
derechos de cada paciente tomados con ambas técnicas, 
utilizando negatoscopio y lupa. Todas las radiografías 
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 
mandíbula, es decir, se analizaron 16 sitios en cada paciente. 
En todas las imágenes se midió con un pie de metro, la 
distancia existente entre la cuña adamantina y la cresta 
ósea alveolar. Todos los sitios que presentaron valores 
mayores a 1,5 mm fueron considerados con reabsorción 
ósea marginal. 

En el caso de los pacientes con reabsorción ósea marginal 
incipiente se evaluó con ambas técnicas radiográficas 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 realizó la comparación entre 
ambas técnicas, periapical v/s aleta mordida. Los datos 
obtenidos de los 50 pacientes, fueron analizados mediante 
el método estadístico Test t o Test de Student pareado, para 
determinar si existen diferencias significativas entre ambas 
técnicas radiográficas.

En las evaluaciones realizadas en los pacientes con 
reabsorción ósea marginal incipiente, se aplicó el método 
estadístico Chi Cuadrado, para determinar si existen 
diferencias entre ambas técnicas radiográficas. 

En ambos análisis se utilizó el programa estadístico Systat. 
Finalmente se organizaron los resultados en tablas y 
gráficos.

Resultados
Se obtuvieron un total de 716 sitios analizados, 149 sitios con 
reabsorción ósea marginal mayor 1,5 mm detectados con la 
técnica periapical y 308 con la técnica de aleta mordida. En 
los pacientes con reabsorción ósea marginal incipiente, se 
obtuvo de un total de 440 sitios analizados, 266 sitios con 
esfumamiento de la cresta ósea 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 análisis 
estadístico se infiere que existen diferencias significativas 
entre ambas técnicas, siendo la técnica de aleta mordida 
muy superior a la periapical en la detección de los cambios 
incipientes y leves de la enfermedad periodontal.

Figura 1. Exámenes radiográficos de un paciente de la muestra.

Figura 2. Exámenes radiográficos de otro paciente de la muestra.

Cantidad de sitios 
examinados

Rx técnica de la bisectriz
Sitios con reabsorción 
ósea mayor a 1,5mm

Sitios con reabsorción 
ósea mayor a 1,5mm
Rx de aleta mordida

716 149 308

Tabla Nº1. Cantidad de sitios examinados y de sitios con reabsorción ósea marginal mayor a 
1,5 mm detectados con ambas técnicas radiográficas.
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Tabla Nº 2. Cantidad de pacientes, respectivo porcentaje que representa de la muestra total 
y la cantidad de sitios con reabsorción ósea marginal mayor a 1,5 detectados con técnica de 
la bisectriz.

Tabla Nº 4. Cantidad total de sitios examinados y de sitios con esfumamiento de la cresta ósea 
alveolar detectados con ambas técnicas radiográficas.

Figura 3.   Cantidad de sitios con reabsorción ósea marginal mayor a  
1,5 mm detectados con técnica de la bisectriz v/s radiografía de aleta 
mordida. Corresponde a la representación de las tablas 2 y 3.

Cantidad de 
pacientes

Porcentaje de 
pacientes

Cantidad de sitios con reabsorción 
ósea mayor a 1,5mm

17 34% 0
8 16% 1
3 6% 2
5 10% 3
3 6% 4
3 6% 5
2 4% 6
4 8% 7
1 2% 8
1 2% 9
1 2% 10
1 2% 12
1 2% 14

Tabla Nº 3. Cantidad de pacientes, respectivo porcentaje que representa de la muestra total y 
la cantidad de sitios con reabsorción ósea marginal mayor a 1,5 mm detectados en radiografía 
de aleta mordida. 

Cantidad de 
pacientes

Porcentaje de 
pacientes

Cantidad de sitios con reabsorción 
ósea mayor a 1,5mm

10 20% 0
9 18% 1
4 8% 2
4 8% 3
1 2% 4
1 2% 9
2 4% 10
4 8% 11
1 2% 11
7 14% 13
6 12% 14
1 2% 15

Cantidad de sitios 
examinados

Rx técnica de la bisectriz
Sitios con esfumamiento

Rx de aleta mordida
Sitios con esfumamiento

440 266 334

Técnica Radiográfica Cantidad de sitios mesiales 
en que se observa

Porcentaje de sitios en 
que se observa

Sólo en Rx T. Bisectriz 10 4,6%

Sólo en Rx Aleta de Mordida 45 20,5%

En ambas técnicas 144 65,8%

En ninguna técnica 20 9,1%

Tabla Nº 5. Cantidad de sitios mesiales con esfumamiento de la cresta ósea alveolar en técnica 
de la bisectriz v/s radiografía aleta mordida.

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

Figura 4.  Cantidad de sitios mesiales con esfumamiento de la cresta 
ósea alveolar en técnica de la bisectriz v/s radiografía de aleta mordida. 
Corresponden a datos de tabla Nº 5.

Tabla Nº 6. Cantidad de sitios distales con esfumamiento de la cresta ósea alveolar en técnica 
de la bisectriz v/s radiografía aleta mordida.

Técnica Radiográfica Cantidad de sitios distales 
en que se observa

Porcentaje de sitios en 
que se observa

Sólo en Rx T. Bisectriz 12 5,5%

Sólo en Rx Aleta de Mordida 45 20,5%

En ambas técnicas 100 45,7%

En ninguna técnica 62 28,3%

Sitios con reabsorción ósea marginal 
mayor a 1,5 mm detectados en la Rx 
Periapical

Sitios con reabsorción ósea marginal 
mayor a 1,5 mm detectados en la Rx de 
Aleta Mordida
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Tabla Nº 7. Cantidad total de sitios examinados y de sitios con ensanchamiento del espacio 
periodontal marginal detectados con ambas técnicas radiográficas.

Cantidad de sitios 
examinados

Rx técnica de la bisectriz
Sitios con ensanchamiento  

del espacio periodontal

Rx de aleta mordida
Sitios con ensanchamiento del 
espacio periodontal marginal

440 246 319

Tabla Nº 8. Cantidad de sitios mesiales con ensanchamiento del espacio periodontal marginal 
en  técnica de la bisectriz v/s radiografía aleta mordida.

Técnica Radiográfica Cantidad de sitios mesiales  
en que se observa

Porcentaje de sitios  
en que se observa

Sólo en Rx T. Bisectriz 17 7,8%

Sólo en Rx Aleta de Mordida 50 22,8%

En ambas técnicas 111 50,7%

En ninguna técnica 41 18,7%

Figura 7.  Cantidad de sitios distales con ensanchamiento del espacio 
periodontal marginal en técnica de la bisectriz v/s radiografía de aleta 
mordida. Corresponden a datos de tabla No 9.

Tabla Nº 9. Cantidad de sitios distales con ensanchamiento del espacio periodontal marginal 
en técnica de la bisectriz v/s radiografía de aleta mordida.

Figura 6.  Cantidad de sitios mesiales con ensanchamiento del espacio 
periodontal marginal en técnica de la bisectriz v/s radiografía de aleta 
mordida. Corresponden a datos de tabla Nº 8.

Técnica Radiográfica Cantidad de sitios distales  
en que se observa

Porcentaje de sitios  
en que se observa

Sólo en Rx T. Bisectriz 16 7,3%

Sólo en Rx Aleta de Mordida 56 25,6%

En ambas técnicas 102 46,6%

En ninguna técnica 45 20,5%

La figura Nº 6 muestra, que la mayoría de los sitios mesiales 
con ensanchamiento del espacio periodontal marginal 
(50,7%) se observaron en ambas técnicas radiográficas a la 
vez. Al analizar por separado las técnicas radiográficas, se 
muestra que la radiografía 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 análisis 
estadístico demostró que si existe diferencia significativa 
entre ambas técnicas, ya que p es menos a 0,05.

Tabla Nº 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

Cantidad de sitios

Técnica de la bisectriz 
Porcentaje de sitios 

mesiales

Técnica de la bisectriz 
Porcentaje de sitios 

distales

246 52% 48%

Tabla Nº 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 aleta mordida 
Cantidad de sitios

Técnica de aleta mordida 
Porcentaje de sitios 

mesiales

Técnica de aleta mordida 
Porcentaje de sitios 

distales

319 50,5% 49,5%

Tabla Nº 14.   Cantidad total de sitios con esfumamiento de la cresta ósea alveolar y de sitios 
con ensanchamiento del espacio periodontal marginal, detectados con ambas técnicas.

Porcentaje de sitios con esfumamiento 
de la cresta ósea alveolar  

con ambas técnicas

Porcentaje de sitios con ensanchamiento 
del espacioperiodontal marginal  

con ambas técnicas

50,28% 49,72%

Técnica  de aleta mordida 
Cantidad de sitios 

Aleta mordida 
Porcentaje de sitios 

mesiales

Aleta mordida 
Porcentaje de sitios 

distales

334 56,6% 43,4%

Tabla Nº 11. Cantidad total de sitios con esfumamiento de la cresta ósea alveolar, porcentaje 
de sitios mesiales y distales que presentaron este signo, detectados con técnica de aleta 
mordida. 

Tabla Nº 10. Cantidad total de sitios con esfumamiento de la cresta ósea alveolar, porcentaje de 
sitios mesiales y distales que presentaron este signo, detectados con técnica de la bisectriz.

Técnica de la bisectriz
Cantidad de sitios 

Técnica de la bisectriz
Porcentaje de sitios mesiales

Técnica de la bisectriz
Porcentaje de sitios distales

266 57,9% 42,1%
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Artículo de Revisión 

Resumen
La evaluación de la maduración dental es aceptada como el método más confiable para estimar la edad en niños. El método 
de Demirjian (MD) es ampliamente difundido para estimar la edad dental. Se han realizado numerosos estudios en diferentes 
grupos étnicos, analizándose niños europeos, asiáticos y norteamericanos, entre otros, cuyos resultados sugieren posibles 
diferencias en los patrones de maduración dental entre las diferentes poblaciones. En el presente artículo se presenta una 
revisión bibliográfica del MD, se mencionan  sus inconvenientes y se discute la necesidad de realizar adaptaciones del método  
según la población 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 Demirjiań 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, Demirjiań s method.

Introducción
La estimación de la edad constituye parte importante del proceso rutinario de identificación de cadáveres 
y es fundamental en la investigación de crímenes y accidentes.(1) Constituye una prueba valiosa cuando se 
desconoce la fecha de nacimiento, como suele ocurrir en el caso de inmigrantes.(8) En otros casos, como 
refugiados o niños adoptados de edad desconocida, se requiere la verificación de la edad cronológica para 
poder acceder a derechos civiles y beneficios sociales.(9) La edad cronológica es importante en la mayoría de 
las sociedades en términos de escolarización, empleo y matrimonio.(1)

Demirjian method for dental age estimation based on 
stages of mineralization
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En el área forense el diagnóstico de la edad debe 
comprender un examen físico, la evaluación de signos de 
maduración sexual, desórdenes del desarrollo, examen 
radiográfico de la mano izquierda, examen dentario y 
radiografía panorámica.(10) La estimación de la edad dental 
en personas vivas se basa principalmente en métodos no 
invasivos, y es generalmente aceptada como el método más 
confiable para estimar la edad cronológica en niños.(11,12) 

Existe una serie de métodos para estimar la edad 
dental, siendo el método de Demirjian (MD) el más  
difundido. Aplicando este método, se han realizado 
numerosos estudios de formación dentaria en diferentes 
grupos étnicos, analizándose niños europeos, asiáticos y 
norteamericanos, entre otros, cuyos resultados sugieren 
que puede haber diferentes patrones de maduración dental 
entre las distintas poblaciones.(2,3,4,5,6)

En el presente artículo se presenta una revisión bibliográfica 
del MD, se mencionan los inconvenientes de su aplicación 
y  la necesidad de realizar adaptaciones del método según 
la población en la que se desea aplicar.

Determinación de Edad Dentaria
La madurez dentaria ha jugado un rol importante en la 
estimación de la edad cronológica de individuos debido 
a su baja variabilidad.(1) Los dientes en desarrollo se 
ven menos afectados que otros tejidos corporales por 
endocrinopatías y otras agresiones ambientales, como mala 
nutrición y otras alteraciones patológicas en comparación 
con otros tejidos.(6,11) 

Por muchos años, la erupción clínica fue el único criterio 
utilizado para determinar la edad dental. Sin embargo, esta 
puede verse influenciada por una serie de factores locales 
sólo puede aplicarse en un espacio muy limitado de tiempo.
(6,13,14) La formación dentaria se considera como una forma 
de medición con influencia hereditaria, bajo coeficiente de 
variación y resistencia a efectos ambientales.(6,14) Constituye 
el único sistema aplicable desde antes del nacimiento hasta 
la adultez temprana.(15) 

El proceso de maduración dental se correlaciona con 
diferentes estadios de mineralización que pueden ser 
observados a través de registros radiográficos. (16) 
Estos estadios constituyen formas dentarias fácilmente 
reconocibles, desde el inicio de la calcificación 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 
tamaño, no pueden ser definidos por ninguna medición 
de longitud absoluta.(13) 

Las técnicas más usadas para estimar la edad utilizan una 
radiografía panorámica. De acuerdo con los estadios de 
mineralización definidos, cada diente recibe un puntaje 
dependiendo del grado de maduración 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 cronológica 
de los sujetos. (18)

La precisión de la edad dental no es uniforme desde el 
nacimiento hasta la madurez. Cuando se trata de edades 
más tempranas es mayor la precisión porque existe un 
mayor número de dientes en formación y los estadios 
morfológicos son más cortos.(15) Según varios autores, los 
errores en la predicción de la edad aumentan después de 
los 10 años de edad y se incrementan aún más después 
de los 14 años porque todos los dientes se encuentran en 
proceso de completar su formación apical. Esta formación 
puede considerarse completa en mujeres y hombres a los 
16 y 17 años, respectivamente. Por esta razón los modelos 
para estimar la edad dental no incluyen los terceros 
molares, exceptuando los de Nolla y Moorrees et al.(19)

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, 
Köhler et al en 1994 entre otros. Los estadios definidos 
en estas clasificaciones son a veces numerosos y difíciles 
de comparar. Cuando los estadios incluyen fracciones del 
crecimiento de corona y raíz, la evaluación es más difícil 
y subjetiva. Se debe estimar una altura coronaria futura 
desconocida o una longitud radicular indeterminable con 
precisión. Estudios recientes muestran que los métodos 
basados en el tamaño de los dientes o en fracciones 
de crecimiento de corona o raíz pueden hacer que la 
evaluación sea menos precisa.(8,12,13,20,21,22,23,24, 25,25,27,28,29)  

Método de Demirjian
En 1973 Demirjian y 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 
radiografías panorámicas  correspondientes a 1446 
niños y 1486 niñas de origen franco-canadiense que no 
presentaban desórdenes que afecten al crecimiento, con 
dentición mandibular completa (erupcionada o no), en un 
rango de edad de los 2 a 20 años. Aplicaron una escala de 
maduración basada en el método de Tanner, Whitehouse 
y Healy  para estimar edad cronológica, obteniéndose un 
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B:	 Presencia de fusión entre los puntos de calcificación 
cuspídea con límite regular en la superficie oclusal.

C:	 a) Se observa formación completa del esmalte en la 
superficie oclusal con extensión y convergencia hacia 
la región cervical.

       b) Se observa inicio de calcificación de la dentina. 

	 c) El límite de la cámara pulpar se curva siguiendo al 
borde oclusal.

D:  a)  Calcificación coronaria completa, sobrepasando la 
unión amelocementaria.

     b) El borde superior de la cámara pulpar en dientes 
unirradiculares tiene una forma curva bien definida, 
cóncava hacia la región cervical.  La proyección de la 
cámara pulpar se presenta puntiaguda, como la punta 
de un paraguas. En molares la cámara pulpar presenta 
forma trapezoidal. 

	 c) Iniciando formación radicular, se observan  espículas 
verticales que marcan el inicio de la formación 
radicular. 

E:	 Dientes unirradiculares:

	 a)  Las paredes de la cámara pulpar se observan como 
líneas rectas que cambian de dirección en la base de 
los cuernos pulpares. Los cuernos pulpares se aprecian 
más definidos que en el estadio anterior

	 b)  La longitud radicular es menor que la longitud 
coronaria.

	 Molares:
	 a)  Se observa formación inicial de la furca. Se aprecia 

como una calcificación en forma de semiluna.

	 b)  La longitud radicular es menor que la coronaria.

F:	 Dientes unirradiculares:

	 a)   La morfología de las paredes de la cámara pulpar es 
similar a la de un triángulo isósceles. Su porción apical 
es más amplia que el diámetro del canal radicular.

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

	 Molares:
	 a)   Las raíces están definidas, su porción apical es más 

amplia que el diámetro 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 así hasta el ápice. Cierre apical incompleto 
(raíz distal en molares).

valor  para cada estadio por diente, separadamente para 
niños y niñas.(13,30) Se evalúan todos los dientes permanentes 
mandibulares izquierdos (excluyendo el tercer molar). 
La suma de los puntajes de los 7 dientes entrega una 
puntuación 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.(12,13)

Figura1. Estadios de mineralización de Demirjian. Reproducido de N.P.S. 
Vasconcelos et al. / Forensic Science International 2009; 184 (48): 10–14.

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

Descripción de los estadios: 
A:	 En dientes uni y multirradiculares: El estadio “A” señala 

el inicio de la calcificación coronaria, observada en el 
nivel superior de la cripta con forma cónica en dientes 
monocuspídeos o de conos sin fusión en dientes 
multicuspídeos. 
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H: 	Cierre apical (raíz distal en molares). El espacio 
periodontal presenta un ancho uniforme en toda la 
raíz.

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

Tabla 1. Obtención de puntajes según estadio.

Grafico 1: Obtención de edad dentaria por puntaje de maduración en 
niños.

Nykänen determinó la edad dental en una muestra de 
niños noruegos aplicando la versión revisada del MD. Se 
utilizó una muestra de 261 niños noruegos, a quienes se 
les tomaron radiografías panorámicas con intervalos de 
3 años, obteniéndose un total de 783 radiografías.   En 
general los niños noruegos estuvieron algo avanzados 
en comparación con la muestra franco- canadiense. Los 
autores concluyeron que los estándares aplicados parecen 
ser adecuados para estudiar la edad dental en grupos de 
niños de una población noruega.(18)

Farah, Knott y Booth utilizaron el MD para calcular la edad 
dentaria en 600 niños australianos y comparar los resultados 
con estudios previos de otros grupos poblacionales, 
concluyendo que el método era preciso y que su utilización 
era viable en la población australiana.(33)

Pérez estimó la edad dentaria usando el MD en una muestra 
de 159 niños de entre 3 a 14 años de edad en la VIII región, 
Chile. Se aplicó el método Bland–Altman para establecer 
una correlación. La edad dentaria observada para las 
distintas edades cronológicas varió entre 3.5 y 14.2 años. 
La edad cronológica fluctuaba entre los 3.2 y 14.2 años. Se 
estableció el ICC (global interclass correlation coefficient) 
como una medida de la correspondencia entre la edad 
dental y la cronológica, que fue de 0.97 para los niños y 
0.98 para las niñas. Se determinó que el rango entre la 
edad cronológica y la dentaria era similar, y el grado de 
correlación entre ambas edades era casi perfecto para cada 
género. Se concluyó que el MD es aplicable en esta muestra 
de niños chilenos.(37)

El MD ocupó como referencia una población franco-
canadiense, por lo que su aplicación se dificulta en otras 

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

Además del método originalmente descrito por Demirjian, 
Goldstein y Tanner, Demirjian y Goldstein presentaron una 
modificación que utiliza 4 dientes en lugar de 7.(13,31) En estos 
casos se toman 4 radiografías periapicales, utilizando los 4 
dientes con menos variabilidad: 1° premolar, 2º premolar, 
1° molar y 2º molar.(31,32) No obstante, dicha modificación 
es mucho menos utilizada y está indicada cuando un 
paciente presenta agenesia bilateral de algún diente 
inferior o cuando no es posible la toma de una radiografía 
panorámica.(33,34)

Este método ha sido recomendado para evaluar la madurez 
dentaria debido a su buena reproductibilidad y  alta 
precisión. Se presentan una ilustración radiográfica, dibujos 
esquemáticos y una serie de criterios detallados para cada 
estadio.(12,35) 

Aplicabilidad del Método de Demirjian  
en diferentes poblaciones
El MD es el más utilizado y sigue siendo el único que se 
basa en una muestra aleatoria amplia. Numerosos autores 
lo han utilizado, demostrando su precisión y aplicabilidad 
en diversas poblaciones.
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poblaciones, especialmente cuando éstas no son de origen 
caucásico.(14,35,36) En una serie de estudios de formación 
dentaria en un amplio rango de niños europeos, asiáticos  
y norteamericanos, los resultados han mostrado que puede 
haber diferentes patrones de maduración dental entre las 
distintas poblaciones, habiéndose presentado diferencias 
no sólo entre grupos poblacionales alrededor de todo 
el mundo, sino también entre individuos de diferentes 
áreas geográficas o entre ciudades dentro del mismo país.
(2,3,4,5,6,35)

Lo que ocurre con mayor frecuencia es que al aplicar el 
MD, la edad resultante del análisis sea sobreestimada.(2,5) En 
numerosos estudios se ha evidenciado que en la mayoría 
de las poblaciones la maduración dentaria se encuentra 
avanzada en comparación con el estándar original, lo que 
explica dicha sobreestimación que oscila entre algunos 
meses y varios años de edad. La explicación a estas 
diferencias  en el patrón de maduración dentaria aún no 
es clara. Aunque se debe tener en cuenta que muchos de 
estos estudios han utilizado muestras muy pequeñas o 
rangos de edad inadecuados.(16,17,38,39,40,41,42)

Valenzuela analizó en Chile una muestra de 177 radiografías 
panorámicas correspondientes a menores de 14 años en 
la ciudad de Antofagasta. Los resultados mostraron que 
la edad dentaria se encontraba avanzada en relación con 
la muestra original en un 67,8% de los hombres y el 67,8% 
de las mujeres, hallazgo que coincide con la mayoría de los 
estudios realizados a nivel internacional.(49)

Koshy y Tandon analizaron  184  radiografías panorámicas 
en un  grupo  de  niños  indios  de  entre 5 y  15 años de 
edad, obteniéndose una  sobreestimación  de  la  edad  de  
3,04  años en niños y 2,82 en niñas. Los autores concluyeron 
que el MD no es aplicable para esta muestra y que para esa 
población es necesario establecer sus propios parámetros 
de evaluación.(3)  

Prabhakar realizó otro estudio con 151 niños entre los 6 
y 15 años de edad en Davangere, India. Se produjo una 
sobreestimación de la edad de 1,20 ± 1,02 en hombres y 
0,90 ± 0,87 años en las mujeres. Se concluyó que el MD no 
es aplicable en este grupo.(41)

Liversidge estudió la validez del MD en un grupo de 521 
niños británicos, concluyendo que a pesar de la diferencia 
encontrada entre ellos y los franco-canadienses, esta no 
resultó estadísticamente significativa.(35)

Davis y Hägg investigaron la exactitud y precisión del 
método en un grupo de 204 niños chinos, con edades 
entre 5 y 7 años. La media de la diferencia entre edad 
dental y edad cronológica en niños chinos fue de 11 y 
7 meses en niños y niñas, respectivamente. El 95% del 

intervalo de confianza fue de alrededor de +/- 15 meses 
en ambos sexos. Se obtuvo una alta precisión, pero baja 
exactitud. Se concluyó que el método no podría ser usado 
con confiabilidad para estimar la edad cronológica en niños 
chinos en este grupo etario.(2)

La confiabilidad de un método es la condición por la cual 
una medida y su técnica acompañante son coherentes. 
La confiabilidad presenta dos propiedades: precisión 
(repetición de un resultado) y exactitud (cercanía de la 
estimación a su valor real). La precisión de un método 
de determinación 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 biológica individual de desarrollo.(16) 

Algunos autores han sugerido que la baja exactitud 
reportada para el MD podría estar relacionada con estos dos 
últimos factores. Estos proponen que, ya que los tiempos 
de desarrollo dentario pueden diferir entre los diversos 
grupos poblacionales, los estándares de desarrollo basados 
en datos de una población pueden necesitar ser ajustados 
cuando se aplican para determinar la edad dental de niños 
de otra población. Es así 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 adecúa a esta población. Ante esto, Kataja 
evaluó 1062 radiografías panorámicas y desarrolló una tabla 
específica de conversión de los puntajes de madurez para 
la edad dentaria en niños finlandeses.(36,44,45,46)

Lee evaluó la relación entre edad y la maduración dentaria 
buscando establecer una base de datos de maduración 
dentaria que pueda ser utilizada para la estimación de 
edad de niños coreanos. Se usó una muestra de radiografías 
panorámicas seleccionada al azar de 2706 pacientes de 
entre 1 y 20 años de edad. Los autores sugirieron que 
los datos de este estudio pueden ser utilizados como un 
estándar para la estimación de la edad en niños coreanos.
(7)

Buscando un modelo estadístico ajustado que permitiera 
correlacionar de mejor manera el grado de maduración 
dental y la edad cronológica, Teivens y Mönstard 
desarrollaron diversas funciones matemáticas como 
modificación del método original de Demirjian, obteniendo 
los mejores resultados cuando se aplicó un modelo de 
regresión cúbica. Este modelo fue ensayado en un estudio 
comparativo entre sujetos de una población sueca y 
una coreana, demostrando diferencias estadísticamente 
significativas, con un desarrollo más temprano en la 
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población sueca, estimado en 2 meses para varones y 6 
meses para mujeres.(5,43)

Willems evaluó la utilización del método en niños 
belgas. Se aplicó el MD en 2116 niños y niñas de 1,8 a 18 
años de edad y se utilizó una segunda muestra de 355 
radiografías panorámicas para comparar la precisión del 
método original y una adaptación del método que los 
autores desarrollaron. Al aplicar el MD se encontró una 
sobreestimación significativa de la edad con una media de  
0,5 años para niños y 0,6 para niñas. En la segunda muestra 
el MD generó una sobreestimación media de 0,4 años 
para niños y 0,8 años para niñas, mientras que el método 
adaptado produjo una sobreestimación menor;  0,1 años 
para niños y 0,9 años para niñas, presentando una mayor 
precisión.(14)

Chaillet, Willems y Demirjian presentaron una modificación 
del MD adaptado a los estándares de la población belga. Se 
estudiaron  2523 niños belgas de  2 a 18 años de edad. Se 
comparó la eficiencia de 2 métodos de predicción: el MD 
original, en el cual se determina una escala de  madurez  
como función de la edad versus funciones polinominales, 
que se usan para determinar la edad como función de 
una escala de madurez. Para cada método presentaron 
tablas de madurez dentaria específ icas para cada 
género y las curvas para los niños belgas. Las funciones 
polinomiales mostraron ser altamente confiables (0,21% de 
clasificaciones incorrectas) y el método de los percentiles, 
usando las escalas adaptadas, resultó muy preciso (± 2,08 
años en promedio, entre 2 y 16 años de edad).(47)

Sin embargo, estudios más recientes han cuestionado la 
necesidad de realizar las adaptaciones del método original 
antes mencionadas. Liversidge realizó un estudio en el que 
describió la variación en el puntaje de madurez en función 
de la edad y para la edad en función de la madurez dental 
a partir de una gran base de datos de niños y discutió los 
métodos adaptados para diversos grupos. Se determinaron 
los estadios dentarios a partir de radiografías de 4710 niños 
y 4661 niñas de 2 a 18 años de edad y se calcularon los 
puntajes de madurez dentaria usando el MD. Las curvas 
de madurez adaptada de 13 estudios publicados de niños 
de diferentes regiones del mundo se compararon con 

la base de datos. Se encontró que en una medición de 
maduración dentaria se puede observar un gran número 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 sería incorrecto, ya que esto 
no reflejaría diferencias biológicas en la cronología de los 
estadios de formación dentaria a nivel poblacional. Por 
otra parte, las diferencias significativas en la utilización del 
MD en diferentes grupos, se contraponen con la evidencia 
disponible en relación con la similitud en la maduración 
de los estadios de formación dentaria individuales entre 
diversos grupos poblacionales en el mundo. El autor 
concluye que el MD sigue siendo una herramienta útil y 
válida para evaluar la madurez de un niño individual y 
probablemente es aplicable en cualquier región del mundo, 
pero que sería inadecuado para comparar la maduración 
dentaria entre grupos étnicos, particularmente si estos 
corresponden a muestras de tamaño muy pequeño o de 
un rango de edad insuficiente.(17,50)

En Chile existen muy pocos estudios de maduración 
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 tamaño muy reducido. Por las razones expuestas 
previamente, surge la necesidad de realizar estudios más 
extensos, que utilicen muestras de mayor tamaño y rangos 
etarios amplios. Esto no sólo permitiría analizar la validez 
de la aplicación de este método en nuestra población, sino 
que además, se podría evaluar si en Chile se presentan las 
diferencias ya mencionadas en la maduración dentaria 
entre grupos de diferentes regiones del mismo país. 

Finalmente, en el marco de la discusión que actualmente 
tiene lugar respecto de la necesidad de realizar adaptaciones 
locales del método original, se ha planteado la necesidad de 
crear una extensa base de datos que incluya los patrones de 
maduración dentaria de niños a nivel mundial. Sería de gran 
utilidad entonces generar una gran base de datos local, 
que permita no sólo obtener un mejor conocimiento de los 
patrones de maduración dentaria en Chile, sino también 
participar en el debate a nivel internacional.(50)
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Caso Clínico

Sinonasal adenocarcinoma: a case report

Resumen
Se presenta el caso clínico de una mujer de 60 años de edad con un extenso proceso expansivo en la cavidad 
nasal y los senos paranasales. En las imágenes presenta un patrón de infiltración muy agresivo, comprometiendo 
las regiones anatómicas vecinas (órbitas y base de cráneo). El análisis histopatológico determinó la presencia 
de un adenocarcinoma sinonasal de tipo intestinal moderadamente diferenciado. Se planificó tratamiento en 
base a radio-quimioterapia, aunque el tumor siguió creciendo, por lo que se establecieron cuidados paliativos 
y manejo del dolor.

Palabras clave:	 adenocarcinoma, tumor sinonasal, tomografía 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.

(1) Radiólogo Máxilo Facial, Facultad de Odontología, U. de Concepción. Radiólogo visitante Comité Oncológico de Cabeza y Cuello, Servicio de 
Otorrinolaringología, Hospital Clínico Regional Guillermo Grant Benavente, Concepción. 
(2) Médico Cirujano, Programa de Especialización en Otorrinolaringología, U. de Concepción, Hospital Clínico Regional Guillermo Grant Benavente, 
Concepción.
(3) Médico Cirujano, Anátomo Patólogo, Servicio de Anatomía Patológica, Hospital Clínico Regional Guillermo Grant Benavente, Concepción.
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Introducción

Los adenocarcinomas comprenden entre el 10% al 
20% de todos los tumores malignos primarios de la 
cavidad nasal y senos paranasales.(1) Son neoplasias 
que se originan de las glándulas seromucosas o 
del epitelio respiratorio por lo que se clasifican 
histológicamente como: adenocarcinoma de 
glándulas salivales y del tipo no glándulas salivales. 
Este último se divide en dos subtipos: intestinal 

y no intestinal. El subtipo no intestinal puede 
corresponder a tumores de alto y bajo grado 
basándose en la arquitectura, características 
nucleares y actividad mitótica.(2) 

El adenocarcinoma de tipo intestinal (ITAC) es 
llamado así porque histológicamente 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.(3) Estudios histológicos de tumores de la 
cavidad sinonasal demuestran que los ITAC sinonasales son 
metástasis de tumores primarios de colon.(4)

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 exposición laboral 
al polvo de madera aumenta el riesgo de adenocarcinoma 
en 900 veces, lo que favorece su desarrollo en carpinteros y 
mueblistas.(2,5,6) La incidencia de ITAC es inferior a 1 caso por 
100.000 habitantes por año. Su localización más frecuente 
(85%) corresponde al laberinto etmoidal y la parte alta de 
la cavidad nasal. Sólo excepcionalmente se manifiestan en 
otros sitios, por ejemplo un 10% en el seno maxilar. 

Usualmente el diagnóstico se realiza mediante rinoscopia 
o endoscopia nasal en combinación con el examen 
histopatológico. La extensión del tumor y la planificación 
terapéutica se evalúan mediante imágenes con la finalidad 
de determinar los límites, la invasión de tejidos adyacentes 
y la posible afectación ganglionar o metástasis. Los estudios 
de imágenes que se realizan son tomografía computada (TC) 
y resonancia magnética (RM). Los hallazgos imagenológicos 
pueden ser similares en ambos tipos de adenocarcinomas, 
presentándose como neoplasias sólidas 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 
metástasis de adenocarcinomas prostáticos.(2,8,9)

Los ITAC de las cavidades paranasales se presentan 
clínicamente con epistaxis, rinorrea y obstrucción nasal 
unilateral.(2,6,7,10,11) En el seno etmoidal frecuentemente se 

asocian a pólipos, pudiendo invadir la cavidad orbitaria y 
presentando algunos síntomas oftálmicos.(12,13,14) 

La principal causa de mortalidad es la recidiva local, 
que puede ocurrir aunque incluso cuando el tumor ha 
sido extirpado con amplios márgenes quirúrgicos. La 
recurrencia local ocurre en un 40 a 50% de los pacientes, 
con un muy mal pronóstico cuando esta afectada la base 
del cráneo.(7)

Descripción del Caso Clínico

Paciente de género femenino, de 60 años de edad que es 
evaluada en el servicio de otorrinolaringología del Hospital 
Clínico Regional Guillermo Grant Benavente en septiembre 
del año 2008, con antecedentes de presentar molestias 
en la cavidad nasal derecha, dolor y coriza. El estudio 
imagenológico mediante TC mostró un proceso expansivo 
sinonasal que ocupa ampliamente las celdillas etmoidales 
y la cavidad nasal, la cual presenta solución de continuidad 
de la estructura ósea del etmoides comprometiendo 
ambas láminas papiráceas, principalmente a izquierda, y 
observándose tejido isodenso que ocupa parcialmente la 
cavidad orbitaria (Fig.1). También se observa infiltración 
de la lámina 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 ocupación líquida bilateral (Fig.3). Hacia posterior 
existe afectación de la pared anterior del seno esfenoidal y 
ocupación completa de su lumen (Fig.4). Hay solución de 
continuidad parcial en la silla turca y en la pared posterior 
del clivus.

Figura 1. Tumor con compromiso 
etmoidal y orbitario bilateral.

Figura 2. Compromiso naso-etmoidal   
y orbitario bilateral. 

Figura 3. Refuerzo heterogéneo post-contraste. 
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Figura 5. Se aprecia masa heterogénea de alta señal.

Figura 6. Refuerzo post-gadolineo. Se diferencia compromiso inflamatorio 
maxilar y esfenoidal.

Figura 4. Refuerzo heterogéneo post-contraste. 

La RM evidencia un proceso expansivo sólido-quístico 
a ambos lados de la cavidad nasal, pero con cierto 
predominio izquierdo (Fig.5), el cual se refuerza en 
forma heterogénea tras la administración de contraste 
endovenoso (Fig.7). El componente quístico se observa 
hiperintenso, lo que puede corresponder a líquido con alto 
contenido proteico o hemorragia (Fig.6). Hay extensión 
hacia las coanas con destrucción del tabique nasal y de la 
pared medial de ambas orbitas, asociado a invasión extra-
conal algo mayor a izquierda y con discreto desplazamiento 
lateral de los músculos rectos mediales (Figs. 5 y 7). Hay 
destrucción ósea en la parte anterior de la base de cráneo 
con extensión 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. 5 y 7). Figura 7. Compromiso de la fosa craneal anterior.

Figura 8. Compromiso de base de cráneo y extensión intracraneal.
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Figura 9. Proliferación papilar de glándulas tubulares y epitelio papilar 
atípico

Figura 10. Imagen con mayor aumento

El estudio histopatológico indica presencia de múltiples 
fragmentos fibroelásticos blandos de 0,1 a 0,3 cm. Todos 
estos fragmentos corresponden a proliferación papilar 
de glándulas tubulares y epitelio papilar atípico. Hay 
formación de glándulas tubulares revestidas por epitelio 
de tipo intestinal con algunas células caliciformes. También 
hay confluencias de epitelio con formación de cribas. Se 
concluye fragmento de adenocarcinoma de tipo intestinal 
moderadamente diferenciado (Figs. 9 y 10).

Se planif ica tratamiento en base a radioterapia y 
quimioterapia que se inicia en noviembre del año 2008 y 
concluye en enero de 2009. La TC de control efectuada a los 
3 meses revela la persistencia de la lesión a nivel nasal. La 
evaluación del caso por parte del comité de cabeza y cuello 
determina que la enfermedad no ha detenido su etapa 
de crecimiento. Al quedar fuera de alcance terapéutico 
oncológico, se ingresa al programa de cuidados paliativos 
y alivio del dolor.

Conclusión

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 glándulas seromucosas o del epitelio respiratorio. 
Usualmente el diagnostico se realiza mediante una 
rinoscopia o endoscopia nasal en combinación con el 
examen histopatológico. La extensión del tumor y la 
planificación terapéutica se evalúan mediante el análisis 
de imágenes con la finalidad de determinar límites, 
invasión de tejidos adyacentes y posible compromiso 
ganglionar o metástasis. El manejo de este tipo de 
neoplasias es multidisciplinario. Tienen un muy mal 
pronóstico, especialmente cuando está afectada la base 
de cráneo. 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 están incluidos en los quistes odontogénicos inflamatorios, que fueron clasificados por la 
OMS en el año 1992. Se presenta en pacientes jóvenes y se desarrollan asociados a primeros y segundos molares 
inferiores vitales, por vestibular del diente. La imagen radiográfica típica se observa como un área radiolúcida 
interradicular, con abombamiento y expansión de la cortical ósea de la tabla vestibular. Su diagnóstico debe ser 
integral, considerando los hallazgos clínicos, radiográficos e histopatológicos. El tratamiento es conservador, 
realizándose la enucleación y curetaje de la lesión, preservando el diente involucrado. A continuación se presenta 
un caso clínico de quiste bucal mandibular infectado en un paciente de género masculino, de 7 años de edad, 
analizando sus características clínicas, radiográficas e histopatológicas 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 cyst in 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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Introducción
El quiste bucal mandibular infectado (QBMI), también 
conocido como quiste mandibular bucal de bifurcación,  
es una lesión poco frecuente asociada al primer o segundo 
molar permanentes en niños de 6-10 años de edad.(1, 5) 
En 1983 Stoneman y Worth describieron por primera vez 
esta lesión, documentando sus características clínicas y 
radiográficas.(1, 3, 6, 7) El diente involucrado está vital y es una 
condición generalmente unilateral.(1-8) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha incluido esta 
lesión bajo la categoría 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 niños de 6 
a 8 años de edad.(3,5,9) El quiste paradental es un quiste 
odontogénico inflamatorio, secundario a una inflamación 
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.(1, 2, 4)

En pacientes jóvenes los aspectos distintivos de esta 
patología se caracterizan por afectar la región mandibular 
y conservar la vitalidad del diente involucrado. Dentro de 
los hallazgos radiográficos destaca la continuidad de la 
cortical alveolar apical y el desplazamiento hacia vestibular 
de la corona del diente afectado.(5,7) A continuación 
presentaremos un caso clínico de QBMI en un paciente 
de 7 años edad. Para su diagnóstico son esenciales las 
características clínicas, radiográficas e histopatológicas 
encontradas. 

Caso Clínico
Paciente de género masculino y 7 años de edad, que 
consulta por aumento de volumen, en el lado derecho 
de la mejilla desde hace varios días. En la anamnesis no 
relata antecedentes mórbidos de importancia. Al examen 
clínico intraoral presenta un aumento de volumen doloroso 
y supurativo de la encía por vestibular, en relación 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 evolución 
extraósea, con desarrollo radicular incompleto. En el corte 
sagital del diente 3.6 se observa área radiolúcida a nivel 
interradicular (Fig. 2). En los cortes transversales y axiales, 
se aprecia un área osteolítica, corticalizada, que provoca 
adelgazamiento y expansión de la tabla ósea vestibular 
(Figs. 3 y 4).

Figura 1. Imagen intraoral que muestra un aumento de volumen en 
relación a diente 3.6 y que esta recubierto por mucosa normal.

Figura 2. Corte sagital 
de CBCT. Se observa 
diente 3.6  en evolución 
extraósea, con desarrollo 
radicular incompleto 
y presencia de área 
radiolúcida interradicular. 

Figura 3. Cortes transversales de CBCT. Se observa área osteolítica 
corticalizada que provoca adelgazamiento y expansión de la  tabla ósea 
vestibular.

Figura 4. Cortes axiales de CBCT. Se observa área osteolítica corticalizada 
que provoca expansión de la tabla ósea vestibular, a nivel del tercios medio 
y cervical radiculares. 
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Se realizó colgajo de la encía por vestibular, con drenaje 
de la secreción purulenta, efectuándose enucleación 
y curetaje de la lesión, con preservación del diente 
involucrado.  En el estudio histopatológico se observó 
en la cápsula, la presencia de tejido conectivo con un 
denso infiltrado inflamatorio mononuclear de tipo crónico 
y polimorfos nucleares neutrófilos correspondiente a 
zonas de reagudización, además de presencia de vasos 
sanguíneos (Fig. 5), recubierto en algunas zonas por epitelio 
plano pluriestratificado no queratinizado (Fig. 6).

1992, aunque la existencia de esta entidad no es aceptada 
universalmente debido a que presenta los mismos 
aspectos clínicos, radiológicos e histopatológicos del quiste 
paradental de los terceros molares.(1, 4, 6, 9) Sin embargo, la 
edad de incidencia (6- 13 años) y el sitio específico en que se 
presenta, usualmente el primer molar y ocasionalmente el 
segundo molar mandibulares, son aspectos característicos 
de esta lesión.(1,4) Este quiste no aparece en el maxilar, ni 
se ha encontrado asociada a primeros y segundos molares 
en adultos, lo que podría llevar a pensar en la naturaleza 
autolimitada esta patología.(2,10)

La etiología del QBMI no está bien definida. Varias teorías 
han sido propuestas, una de ellas es que durante la erupción 
de los molares mandibulares, al emerger las cúspides a 
través del epitelio oral podría presentarse una respuesta 
inflamatoria en el tejido conectivo, lo cual podría estimular 
la formación del quiste.(1, 6) El hecho de que la cúspide 
mesiovestibular de los primeros molares sea la primera en 
erupcionar en la cavidad oral podría explicar el desarrollo 
de esta lesión en la superficie vestibular al tiempo de la 
erupción.(6,12) El epitelio podría derivar de restos epiteliales 
de Malassez y de Serres, o de la lámina dental o el epitelio 
reducido del órgano del esmalte.(2) 

La inflamación está siempre presente en el desarrollo 
del QBMI. Existen otros factores locales que podrían ser 
predisponentes, como la asociación de la proyección del 
esmalte en la furca.(1, 2, 6) Sin embargo estas proyecciones 
no han sido encontradas en la mayoría de los casos de los 
quistes enucleados.(2, 11) Se ha observado la presencia de 
quistes bilaterales, lo que hace pensar que pudieran existir 
otros factores desconocidos hasta ahora.(4, 12) 

Se ha reportado que en un 25% de los  casos, puede 
aparecer en el diente contralateral el desarrollo subclínico 
de esta misma lesión, detectada radiográficamente y 
confirmado al minuto de la cirugía. Esto hace aconsejable 
una cuidadosa evaluación del diente contralateral.(2,4)

Las características clínicas del QBMI son las siguientes: la 
sintomatología aparece cercana al tiempo de la erupción 
de los primeros molares, la sensación de sensibilidad y 
disconfort, el aumento de volumen en mejilla inferior, el 
retraso en la erupción del molar involucrado, las cúspides 
linguales de los primeros molares pueden ser observadas 
antes y a una mayor altura que las cúspides vestibulares 
(75% de los casos), y cuando el diente involucrado está 
parcialmente erupcionado, la profundidad del saco 
periodontal tiende a incrementarse.(2) 

En nuestro caso clínico, las características clínicos 
encontradas concuerdan con lo planteadas, ya que el 
paciente presenta un aumento de volumen en la zona 

Figura 5.    Tinción H/E 10X. Examen histopatológico en el que se observa 
presencia de denso infiltrado inflamatorio mononuclear de tipo crónico 
y presencia de vasos sanguíneos.

Figura 6.      Tinción H/E 40X. Examen histopatológico con las características 
señaladas anteriormente, presencia de polimorfos nucleares neutrófilos  
y  zonas epitelio plano pluriestratificado no queratinizado

Discusión
El QBMI es una entidad incluida dentro de los quistes 
odontogénicos inflamatorios en la clasificación de la 
OMS de Quistes y Tumores Odontogénicos publicada en 
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de la mejilla derecha apareciendo la sintomatología con 
la erupción de los primeros molares, con un aumento de 
volumen doloroso y supurativo en la encía en relación al 
diente 3.6.

Entre las características radiográficas, la pérdida o 
atenuación de la lámina dura que rodea los ápices y la 
región de la furca del diente afectado son los principales 
hallazgos radiográficos de esta lesión.(1,13). Se trata de 
una lesión radiolúcida unilocular, rodeada por un borde 
esclerótico. Hay abombamiento y expansión de la cortical 
ósea por vestibular.(5,7,13)  Todos estos hallazgos concuerdan 
con lo encontrado en nuestro caso clínico.

Las características histopatológicos son los mismas que en 
otros quistes odontogénicos inflamatorios.(1,3,6) La cápsula 
de tejido conectivo fibroso está recubierto por epitelio 
plano pluriestratificado no queratinizado con variado 
grosor y morfología de acuerdo al grado de inflamación, 
con un infiltrado inflamatorio crónico denso y proliferación 

vascular en el corión subadyacente.(1,2) Estos rasgos 
histopatológicos no son específicos, entonces es necesario 
considerar las características clínicas y radiográficas para 
llegar a un diagnóstico adecuado.(2) 

El tratamiento del QBMI ha cambiado en el tiempo.(1) 
Stoneman y Worth, quienes primeros describieron esta 
entidad, reportaron un tratamiento exitoso a través de 
la extracción del diente involucrado y el curetaje de la 
lesión.(6) Otros autores indican la enucleación de la lesión, 
sin necesidad de extracción del diente.(2,3,7,10,11) Ese es el 
tratamiento de elección en la actualidad y es que fue 
realizado en nuestro paciente. 

Pompura et al. reportaron que se produce la cicatrización 
ósea se completa entre los 6 a 12 meses posteriores a la 
cirugía. La profundidad del saco periodontal del molar 
involucrado se restablece a los 12 meses, al igual que se 
completa su proceso de erupción.(2) 
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Resumen
El osteosarcoma en la mandíbula se presenta entre los 30 y 40 años de edad, es un poco más frecuente en 
hombres y puede desarrollarse en el cuerpo de la mandíbula. 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 años, quién fue evaluado con 
una radiografía panorámica 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.

(1) Servicio de Diagnóstico de la Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello, Sede Viña del Mar, Chile.

Introducción 
El osteosarcoma es un tumor de gran malignidad y 
constituye la neoplasia ósea primaria más frecuente. 
De todas maneras su presentación en la mandíbula es 
poco habitual. No posee causa identificable, aunque 
en algunos casos se desarrolla en etapas avanzadas 
de la vida, tras una irradiación o una enfermedad de 
Paget del hueso, aunque este último tipo casi nunca 
compromete la mandíbula. (1,2)

El osteosarcoma en la mandíbula se presenta entre 
los 30 y 40 años de edad, es un poco más frecuente 
en hombres y su localización habitual es en el cuerpo 
mandibular. Es un tumor duro, crece de manera 
evidente en pocos meses y se convierte en doloroso. 
Los dientes se sueltan, pudiendo desarrollarse 
parestesia y pérdida de la sensibilidad del nervio 
mentoniano. Puede desarrollar metástasis pulmonar 
en poco tiempo.(1)
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Las imágenes radiográficas son variables, pero en general 
predomina una destrucción ósea irregular sobre la 
formación de hueso. Puede presentarse con densidad 
mixta, radiolúcida o radio-opaca. Un signo inicial es el 
engrosamiento de línea periodontal. Es característica la 
presencia de una masa de neoformación ósea en el tejido 
blando adyacente. Puede existir la formación de tejido óseo 
a nivel periostal en forma de “rayos de sol”, esto se refiere 
a neoformación ósea perpendicular a la superficie del 
periostio. Esta condición es infrecuente y no es específica 
del osteosarcoma.(1,2,3)

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 síndromes genéticos que 
predisponen al desarrollo del osteosarcoma.(1,2)

Caso Clínico
Paciente asiste a una clínica odontológica privada motivado 
por realizarse la exodoncia del tercer molar mandibular 
izquierdo. El cirujano solicita radiografía panorámica, con 
el fin de evaluar la condición en que se encuentra el diente 
3.8.

En la luxación previa a la odontosección se produce 
salida de material cremoso rojo-pardo. En el curetaje se 
obtiene muestra de tejido blando que será analizada. En 
ese momento se solicitan radiografías periapicales de la 
zona.

En la radiografía panorámica la zona del cuerpo mandibular 
izquierdo se observa una lesión 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 
lesión posee una forma irregular, su límite es definido en la 
parte mesial y difuso hacia distal. Se aprecian con áreas de 
condensación ósea. Los dientes de la presentan indemnidad 
de raíces, de la cortical alveolar y del espacio periodontal. 
Diente 3.8 se encuentra incluido, en mesioversión franca 
y con falta de espacio (Fig. 1).

Las radiografías periapicales de la zona dientes 3.5, 3.6 y 
3.7 muestran la densidad mixta que posee esta lesión y la 
presencia del alveolo del diente 3.8 (Figs.2 y 3). El paciente 
es derivado para el estudio histopatológico al Servicio de 
Diagnóstico de la Facultad de Odontología, Universidad 
Andrés Bello (Viña del Mar, Chile).

Para el diagnóstico diferencial de estas imágenes deben 
considerarse principalmente estas tres entidades: 

osteosarcoma, metástasis y osteomielitis. En la metástasis 
se aprecian cambios destructivos óseos muy agresivos, no 
hay reacción periostal ni calcificaciones intratumorales. 
En la osteomielitis hay destrucción ósea con formación 
osteoide, pudiendo encontrarse secuestros óseos.(3,4,5)

Figura 1. Detalle de radiografía panorámica previa.

Figuras 2 y 3. Radiografías periapicales obtenidas después de la extracción 
del tercer molar inferior izquierdo.
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Al examen histopatológico 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 atípicos, pleomórficos, 
hipercromáticos y con aumento de relación núcleo 
citoplasma. A veces presenta células gigantes o células 
pequeñas, otras veces áreas condroblásticas, fibroblásticas 
o exclusivamente osteoblásticas (Fig. 4). El examen de 
nuestro paciente coincide con estas condiciones, por lo que 
se deriva para tratamiento oncológico en otra institución.

El osteosarcoma se caracteriza por infiltrar tejidos vecinos 
con rapidez y puede generar metástasis con prontitud. 
El tratamiento consiste en una mandibulectomía precoz 
junto con la extirpación amplia de todas las extensiones del 
tumor a los tejidos blandos. La cirugía puede combinarse 
con radioterapia o quimioterapia o ambas. El pronóstico 
depende sobre todo de la extensión del tumor en el 
momento de la intervención y empeora con la propagación 
a los tejidos blandos, a los linfonodos o a la base de cráneo. 
Aproximadamente un 50% de los pacientes desarrollan 

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

recidivas locales en el año siguiente al tratamiento, lo que 
complica el pronóstico. La supervivencia de 5 años puede 
oscilar entre el 40% para los tumores de 5 cm. y 0% para 
los mayores de 15 cm.(1,5,6,7,8)

A true case of a metachronous lesion? Int J Oral Maxillofac Surg. 2010; 
39(7): 733-6. 
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Respuestas a las preguntas:

1.- 	Multiples áreas radiopacas de forma redondeada, límite neto, diámetro 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.- 	Radiografía panorámica, radiografía de tejidos blandos de la mejilla, cone beam CT y tomografía 
computada.

Discusión
La calcificación de cicatrices de acné corresponde a un 
trastorno infrecuente caracterizado por el depósito 
de sales insolubles en la piel. Se clasifica dentro de las 
calcificaciones distróficas secundarias consecutivas 
a traumatismo. Se produce una osificación de 
lesiones preexistentes como cicatrices y procesos 
inflamatorios. La mayoría de los pacientes presentan 
un acné severo de larga data. Histologicamente se 
describe como un depósito intradérmico de calcio 
amorfo rodeado por una reacción granulomatosa a 
cuerpo extraño.(1,2)

No presentan sintomatología y constituyen un 
hallazgo radiográfico en exámenes intraorales y en 
panorámicas.(3,4)

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

Resultado del Caso para Diagnosticar

Calcificaciones de acné

en tonsilas, flebolitos, placas de ateromas calcificadas 
a nivel de la bifurcación de la carótida, osteomas de 
la piel y cálculos salivales en parótida. Todas estas 
condiciones se detectan en radiografías intraorales, 
panorámicas y cone beam CT.(3,4,5,6,7,8,9)

Debido a la vecindad de estos hallazgos con el área de 
trabajo del odontólogo es importante diferenciarlos 
de otras patologías y en caso de ser necesario, realizar 
la correcta derivación al profesional adecuado.(3, 9) 
Aunque la mayoría de estas condiciones pueden 
tener poca relevancia patológica, hay otras como 
las placas de ateromas calcificadas de la carótida que 
pueden permitir la detección precoz de patologías 
graves como un accidente vascular encefálico, o 
como  el osteoma de piel u osteoma cutis, que puede 
corresponder a un signo del Síndrome de Garner.
(5,6,7)

Dra. Magdalena Calvo, Dra. María Angélica Maldini
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Imagen radiográfica
Las calcificaciones de cicatrices de acné se observan en 
radiografías periapicales y panorámicas como múltiples 
áreas radiopacas de forma redondeada, de diámetro 
mayor entre 1 y  20 mm, ubicadas en relación a la mejilla, 
proyectándose a nivel de molares y premolares, la mayoría 
de las veces maxilares.(3,6,7,8)

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 partículas 
de calcio sin extirpar completamente la lesión. En estos 
casos, las úlceras pueden curarse espontáneamente, aunque 
las recurrencias son frecuentes. También puede cubrirse 
el defecto con un injerto. En todo caso, el tratamiento 
deberá adaptarse a las circunstancias de cada paciente y 
es determinado por el especialista del área.(2)
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Noticias

Doctoras  Rita  López  Díaz  y  Angélica  Quijada  distinguidas como Miembros Honorarios

Conferencia de la Dra. Adalsa Hernández 

La Dra. Rita López recibiendo la distinción 
de parte de los Drs. David Embry y Guillermo 
Moreno 

El Dr. Guillermo Moreno entrega el 
reconocimiento a la Dra. Angélica 
Quijada.

La Dra. Adalsa Hernández durante su 
interesante conferencia.

Bienvenida a Nuevos Especialistas 2009	

El Dr. Marcelo Figueroa da la bienvenida  
al Dr. Juan Andrés Schilling, a la  

Dra. Carolina Baltera y a la Dra. Paula Ortiz.

En la sesión del 2 de diciembre de 
2009 la Doctora Rita  López  Díaz  y la 
Doctora Angélica  Quijada Encalada 
fueron nombradas Miembros 
Honorarios de la Sociedad de 
Radiología Oral y Máxilo Facial de 
Chile. Ambas poseen una destacada 
trayectoria como especialistas y 
gran calidad humana. La Dra. López 
ha desarrollado su vida profesional 
principalmente en el Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile, 
mientras que la Dra. Quijada posee 
una larga trayectoria en el Hospital 
Sótero del Río.

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

En la sesión de diciembre de 2009 la Dra. Adalsa Hernández  
(Venezuela), presentó su conferencia “Imágenes de la 
Articulación Temporomandibular”.  La Doctora Hernández es 
una destacada especialista y en aquella oportunidad se refirió 
a su experiencia con exámenes de tomografía computada, 
resonancia magnética y medicina nuclear para evaluar la 
patología de la articulación temporomandibular.
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en Fabrica Finlandia
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Grupo de Académicos Visita la Universidad de Bolonia 

En el frontis de la Clínica Odontológica de la Universidad  
de Bolonia se encuentran los Doctores Guillermo Concha  
(U. de los Andes), Milton Ramos (U. de Chile),  
Ana María Rodríguez (U. Mayor), Guillermo Moreno  
(U. Diego Portales) y Alex Alliendes (U. de Chile).

El Sr. Ricardo Mir (de Bomm Ltda.) junto al 
Dr. Paolo Pisi (radiólogo de la U. de Bolonia) 
cuando éste recibe un obsequio por parte del 
Dr. Guillermo Moreno, Presidente de la Sociedad 
de Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile.

Delegación Chilena Asiste a VIII CONABRO  
y VIII Congreso Latino Americano de Radiología Dento-Maxilo-Facial

Parte de la delegación chilena en el Congreso en Gramado (Brasil), los Doctores 
Leonel Espinoza, Milton Ramos, Armando Fonseca, Guillermo Concha, Ilson 
Sepúlveda y Javier Ramos.

Un grupo de integrantes de nuestra Sociedad 
asistió al VIII Congreso Brasilero de Radiología 
Odontológica y VIII Congreso Latino Americano 
de Radiología Dento-Maxilo-Facial que se 
desarrolló del 19 al 23 de octubre de 2010 
en Gramado, Brasil. Los radiólogos chilenos 
tuvieron una activa participación en el programa 
científico del congreso, donde destacaron las 
conferencias dictadas por los doctores Jaime 
San Pedro (U. de Talca), Ricardo Urzúa (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 ósea 
mandibular y profundidad de la escotadura 
antegonial”.

Por cortesía de la firma MyRay (Italia) y de su representante 
en Chile, Bomm Ltda., un grupo de radiólogos visitó en 
octubre de 2010 la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Bolonia (Italia), donde conoció las instalaciones y el 
funcionamiento del Servicio de Radiología de esa casa de 
estudios. En esos días también visitaron la fábrica de MyRay 
en Imola y asistieron a la Expodental en Roma. 
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El Anuario de la Sociedad de Radiología Oral y Maxilo Facial de Chile es una 
revista científica que tiene por finalidad publicar trabajos originales que 
comprendan temas relativos al diagnóstico por imágenes en el territorio 
oral y maxilofacial. La revista aceptará para su estudio y posible publicación 
todos aquellos manuscritos que no han sido publicados previamente, ni se 
encuentren pendientes para posible publicación. 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 serán revisados por el Director y miembros del Comité Editorial, 
quienes solicitarán la opinión de otros expertos. De esta manera el 
Comité Editorial resolverá si el trabajo puede ser publicado, publicado con 
modificaciones o rechazado.  
Es responsabilidad de los autores obtener autorización por escrito  para 
incorporar en sus trabajos fotografías que identifiquen a personas y para 
incluir material que haya sido publicado previamente, por ejemplo: tablas 
y figuras.
Debe acompañarse una carta solicitando la publicación en la revista Anuario, 
dirigida al Director y firmada por todos los autores. 

Los trabajos deberán ser enviados a:
Dr. Guillermo Concha Sánchez
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 páginas escritas por una sola cara, 
con margen a la izquierda y  numeradas correlativamente.

I Trabajos Originales
Deberán ajustarse al siguiente esquema:
Página del título: 1) título breve y representativo del contenido (en español 
e inglés); 2) nombre de el o los autores, identificándolos con su profesión, 
nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno; 3) nombre de la o 
las instituciones a las que debe darse crédito por la ejecución del trabajo; 
4) nombre y dirección del autor con quien establecer contacto, también su 
teléfono y correo electrónico.

Resumen y palabras claves: Resumen de no más de 250 palabras en español 
e inglés. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados, conclusiones. 
Seleccionar hasta 7 palabras claves.
Introducción: 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 metodología, equipamiento, software y procedimientos 
realizados con detalle suficiente como para que puedan ser reproducidos 
por otros investigadores. 
Resultados: Deben ser presentados en una secuencia lógica con tablas e 
ilustraciones. Sin interpretar las observaciones efectuadas.

Discusión: Realizar una interpretación crítica de los resultados obtenidos, 
contrastándolos con la información contenida en la literatura científica 
mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio. 
En el último párrafo referirse brevemente a las conclusiones obtenidas.

Agradecimientos: Sólo mencionar a personas o instituciones que hayan 
contribuido en forma significativa a la realización del trabajo.
Bibliografía: Numerar las referencias o citas bibliográficas correlativamente por 
el orden que se citen por primera vez en el texto, identificándolas mediante 
números arábigos colocados entre paréntesis. Comenzar con el  listado de 
autores, en el caso que el número sea mayor que seis  señalar los primeros 
seis y agregar "et al". A continuación debe indicarse el título completo del 
artículo en su idioma original, el nombre de la revista (abreviado según el 
estilo usado por el Index Medicus), año de publicación, volumen (número). 
Finalmente se señala la primera y la última página de la cita. Pueden ser 
incorporados artículos en prensa en la lista de referencias, también textos 
completos o capítulos de libros.

Ejemplo de artículo: Gijbels F, Jacobs R. Uso de equipos radiográficos digitales 
extraorales en la clínica dental. Anuario Sociedad de Radiología Oral y Maxilo 
Facial  de Chile 2004; 7 : 39-42.
Ejemplo de artículo 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 capítulo 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 artículos en formato electrónico: 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 títulos  explicativos 
e identificadas con números romanos, especificando en el pie de la página el 
significado de las abreviaturas utilizadas.
Figura: Corresponden a cualquier ilustración que no sea una tabla. Identificarlas 
con números arábigos, formato JPEG o TIFF, resolución 300 dpi o superior. 
Incorporar texto explicativo e  indicar su ubicación en el texto. Ilustraciones a 
color serán de costo del autor. Las fotografías de pacientes deben cubrir parte 
de su rostro para proteger su anonimato.
Extensión: Los trabajos originales tendrán una extensión máxima de 20 
páginas, escritas por una sola cara. 
Correspondencia: Todos los trabajos deben indicar la dirección del autor, 
señalando institución, calle, comuna, ciudad, e-mail y código postal. Incorporar 
una foto digital del autor principal, tamaño pasaporte.

II Artículos de revisión
Su estructura será esquematizada de acuerdo a las pautas estipuladas para 
los trabajos originales, omitiéndose aquellos puntos que no corresponda. 
Las revisiones pueden tener una extensión de hasta 25 páginas, pudiendo 
enviarse fotos.

III Casos Clínicos y Radiológicos
Tendrán una extensión máxima de 8 páginas escritas por una sola cara. Es 
indispensable enviar fotografías de buena calidad. Debe adecuarse al siguiente 
esquema: Título. Resumen. Palabras Claves.  Introducción. Presentación del 
Caso Clínico. Discusión. Bibliografía.

Instrucciones para Autores







Procesado de imágenes con MUSICA2

CR con aplicaciones dentales.

CR 30 X  líder mundial en categoría single plate.

Procesamiento de imágenes (Musica2) en estación NX

Soluciones de almacenamiento Agfa PACS SE Suite, IHE Compliant

Impresoras de films multiformato con tecnología A#sharp

A#Sharp intensifica la capacidad de las imágenes

Mejora el confort de lectura de las imágenes diagnósticas


