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Editorial

Anu. Soc. Radiol. Oral Maxilo Facial de Chile 2011; 14: 3

C uando acepté el cargo de Director de la Revista
Anuario de la Sociedad de Radiologia Oral y
Méaxilo Facial de Chile me senti muy honrado, pero
al mismo tiempo sabia que esto significaba un
gran desafio. Los Directores que me precedieron
trabajaron intensamente para darle continuidad
a una revista que habia sido olvidada por mucho
tiempo.

Entendi que mi tarea era acentuar el caracter
cientifico de la revista Anuario, para lo cual constitui
un Comité Editorial formado por destacados
profesionales del ambito nacional que, de acuerdo
a las recomendaciones que me hizo la Comisién
Nacional de Investigacién Cientifica y Tecnolégica
(CONICYT), debian ser en su mayoria personas
externas a nuestra Sociedad, con el fin de velar por
larigurosidad cientifica del material que se publica.

Cumplidos éste y otros requisitos adicionales
pudimos acceder ala asignacién de nimero de ISSN
(International Standard Serial Number). El ISSN es
un codigo de identificacion unico a nivel mundial,
que se rige por la norma ISO 3297, facilitando el
acceso a los titulos de publicaciones seriadas. Esto
representé un reconocimiento internacional para
la revista Anuario.

El siguiente paso era despertar el interés en publicar
por parte de autores nacionales e internacionales.
En el periodo que me ha correspondido dirigir, entre
los anos 2008 y 2011, se publicaron 26 trabajos sobre
temas de mucha vigencia y gran valor cientifico.
Estos articulos fueron revisados por el Comité
Editorial y luego asignados a evaluadores externos,
quienes velaron por la calidad y veracidad del
material presentado.

Luego solicitamos la incorporacién de nuestra
revista a Latindex, Sistema Regional de Informacién
en Linea para Revistas Cientificas que se editan
en América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal.
Adicionalmente y de manera voluntaria, solicitamos
a Latindex que calificara la revista Anuario, proceso
en el cudl se obtuvo un puntaje muy bueno.

Todo esto ha sido fruto del trabajo de muchas
personas. Al terminar mi periodo como Director
agradezco al Comité Editorial, a los evaluadores
externos, a las empresas auspiciadoras, a los
autoresy especialmente al Presidente, Dr. Guillermo
Moreno y su Directiva por permitirme desempenar
mi cargo con absoluta libertad. Todos entendieron
que nuestro fin era prestigiar a la Revista Anuario y
posicionarla como una de las mds importantes de
nuestra disciplina.

Dr. Guillermo Concha Sanchez

Director Anuario

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

Facultad de Odontologia

Universidad de los Andes
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Cartas al Director

Senor Director:

El IX Congreso Latinoamericano de Radiologia Dento
Méxilofacial y 3¢ Jornada Nacional de Radiologia Bucal
y Méxilofacial se realizard en la ciudad de Lima (Peru) los
dias 28,29y 30 de junio del 2012, en el Hotel Sheraton.

La comision organizadora esta trabajando con mucho
entusiasmo para que todos nuestros colegas chilenos y
latinoamericanos puedan pasar unos dias disfrutando de
un encuentro de gran calidad académica y cientifica, asi
como también de momentos de esparcimiento, amistad
y turismo.

Préximamente estaremos informando respecto del
contenido del programa. Nuestra meta es inscribir
a 250 extranjeros y creemos que vamos muy bien
encaminados en ello. Los valores de la inscripcién son
los siguientes: U$150 hasta el 30 de enero de 2012 y U$S
180 después del 30 de enero de 2012.

Agradeceré a Usted que nos ayude a difundir esta
informacion, sera de gran ayuda para cumplir los
objetivos que hemos planteado para este Congreso.

Un fuerte abrazo y saludos,

Prof. Dr. Hugo Aguayo Olivares
Presidente Comité Organizador
IX Congreso Latinoamericano de Radiologia Dento Maxilofacial

Lima, Peru

29 y 30 de Junio 2012 | Lima, Peru

Congreso Latinoamericano
de Radiologia
Dento Maxilofacial

= CURSOS
ENCIAS MAGISTRALES
IBRES

Ascxisciin Lsnoameresn
e Backciogis « Inagerciogs
Dvrtornandsdacia + LA




Mensaje del Presidente

Anu. Soc. Radiol. Oral Maxilo Facial de Chile 2011; 14: 5

Estimados Amigos y Colegas:

Por intermedio de estas lineas tengo el agrado de
saludarles en nombre propio y del Directorio de la
Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile,
y de expresarles nuestro agradecimiento a quienes
que han contribuido para que nuestro pais y nuestra
Sociedad tengan el gran honor de organizar el XX
Congreso de la International Association of Dento-
Maxillo-Facial Radiology, el afio 2015. Especial
reconocimiento para el Dr. Andrés Briner B., Director
Regional de la IADMFR, institucién frente a la cual
nos ha representado brillantemente. También
nuestros agradecimientos a la Dra. Elisa Parraguez
por su colaboracién en este mismo sentido.

La designacion como pais sede es muy importante,
no solo para Chile, sino que para toda latinoamérica.
Nuestra Sociedad siempre se ha preocupado por el
engrandecimientoy perfeccionamiento de nuestros
especialistas, situacion avalada por el hecho de
haber organizado el Primer Congreso Mundial de
Radiologia Maxilofacial en nuestro pais en 1968.

Las Facultades de Odontologia Chilenas han
ejercido un liderazgo en la regién, siendo la gran
fuente de formacion de especialistas, lo que es una
sefial de la gran preparacién y desarrollo cientifico
que ha tenido nuestra especialidad en Chile.

La posibilidad de organizar nuevamente un
Congreso Mundial nos brindara una oportunidad
de actualizacién y desarrollo cientifico para
estudiantes, cirujanos dentistas y especialistas.
Desde ya los invito a participar activamente de
todas las actividades que conlleva la organizacién
del XX Congreso de la International Association of
Dento-Maxillo-Facial Radiology

Durante el aflo 2011 hemos desarrollado un
programa de reuniones cientificas enfocadas en
tratar diferentes temas de interés de nuestros socios,
ademads de permitir la incorporacion de nuevos
socios activos. Estan todos invitados a participar
de estas reuniones cientificas los primeros
miércoles de cada mes, a publicar en nuestra
revista Anuario y a visitar la nueva pagina web, la
cual esperamos que sea el medio activo que nos
comunique, nos transmita vuestras inquietudesy
nos mantenga informados e ilustrados respecto
de los avances cientificos de la especialidad.

Mis agradecimientos a todos ustedes por suapoyo
incondicional y participacién en las distintas
actividades de nuestra Sociedad. De ese modo
seguiremos manteniendo nuestra radiologia en
el nivel que esperamos.

Dr. Guillermo Moreno Zarate

Presidente de la Sociedad de Radiologia Oral y
Maxilo Facial de Chile
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Caso para diagnosticar

Proptosis bilateral evaluada con tomografia
computada

Bilateral proptosis evaluated with computed tomography

Dr. Guillermo Concha®

(1) Profesor de Imagenologia, Facultad de Odontologia, Universidad de los Andes, Chile.

Mujer de 45 afios de edad.

;Cudles son los hallazgos distinguibles en las imagenes?
;Cual es el diagnostico?
;Cudl es su causa?

Correspondencia:

Dr. Guillermo Concha Sdnchez

Facultad de Odontologia, Universidad de los Andes, Chile.
Av. San Carlos de Apoquindo 2200, Santiago, Chile.
Teléfono: +56 - 9 - 98403681

E-mail : gaconcha@miuandes.cl
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Trabajo de Investigacion

Evaluacion con radiografia por sustraccion
digital de los cambios en la morfologia radicular
de dientes maxilares anteriores sometidos a
movimientos ortoddncicos de retraccion en masa

Evaluation by digital subtraction radiography of changes in root morphology of maxillary
anterior teeth subjected to mass retraction orthodontic movements

Dr. Eduardo Londono!, Dra. Gloria J. Bolafios?, Dr. German Aguilar®, Dr. Gonzalo A. Uribe®,

(1) Odontélogo, Especialista en Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia de la Universidad de Antioquia, Umma Odontologia, Medellin, Colombia.
(2) Odontdloga, Especialista en Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia de la Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

(3) Odontdlogo, Radiélogo Mdxilofacial y Endodoncista, Profesor Auxiliar Facultad de Odontologia, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

(4) Odontdlogo, Especialista en Ortodoncia, Profesor Titular, Facultad de Odontologia, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

Resumen

Introduccién: Los tratamientos de ortodoncia producen cambios en la forma y el tamafo radicular de los
dientes involucrados comprometiendo su funcionamiento y retencion. El propdsito de esta investigacion fue
cuantificar mediante la radiografia por sustraccion digital, los cambios morfolégicos radiculares de los dientes
sometidos a retraccién en masa. Métodos: Se seleccionaron 21 dientes anteriores maxilares de 8 pacientes
con tratamiento de ortodoncia en edades entre los 12 y 20 afos. Para la retraccion en masa se elaboraron dos
ansas en “T" en un arco de T.M.A 0.017” X 0.025" con momentos diferenciales. Tanto antes como después de
realizado el movimiento de retraccién, se tomaron radiografias periapicales, se digitalizaron y se midieron la
longitud y amplitud radicular. Resultados: Se lograron movimientos de 1 mm. de retraccidn cada 27 dias y la
longitud radicular presentd una disminucion estadisticamente significativa de 1 mm. en promedio, mientras
que la amplitud radicular del tercio apical presentd la mayor variacién con respecto a los tercios medio y
cervical. Los cambios menores o iguales a 1 mm en la longitud radicular se consideraron como remodelacion
y los mayores de T mm como reabsorcidn. Conclusion: El éxito del método de sustraccion digital depende de
la reproducibilidad de las imagenes radiograficas y se puede decir que las discrepancias que se presentaron
entre ellas, aunque menores, no permitieron evaluar la validez y exactitud de la técnica por sustracciéon digital.

Palabras claves: reabsorcion radicular, movimiento de retraccion en masa, sustraccion digital.

Correspondencia:
Dr. Eduardo Londofio Méndez. Direccion: Umma Odontologia. Carrera 45 # -95. Medellin, Colombia. Teléfono: 0057-4-2686553
E-mail : elondono@une.net.co

Investigacion financiada por el Comité para el Desarrollo de la Investigacién de la Universidad de Antioquia. Trabajo requisito para optar el
titulo de Especialistas en Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia de Londorio E. y Bolarios G.

Recibido el 19 de junio de 2011, aceptado para su publicacion el 15 de julio de 2011.
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Evaluacion con radiografia por sustraccién digital de los cambios en la morfologia radicular de dientes maxilares anteriores sometidos a movimientos ortodéncicos de retraccion en masa

Londofio et al

Abstract

Introduction: The orthodontic treatment make changes in
the shape and root size of the teeth involved in the treatment,
affecting their performance and postretention. The purpose
ofthis research is to measure the morphological root changes
in teeth that were treated with a mass retraction process,
through x-ray by digital subtraction. Methods: The sample
consisted of 21 maxillary anterior pieces in 8 patients between
12 and 20 years old, that were under orthodontic treatment.
For the mass retraction movement, it was built two T.M.A
0.017” X 0.025" “T" springs (one on each side) with differential
moments. Periapical X- ray films of the teeth were taken before
and after the retraction movement. Then they were digitalized
and measured to find out the root’s length and width. Results:
Movements of 1 mm of retraction every 27 days was founded
and the root length diminished 1 mm in average that which
considered statistically significant while the third apical root
showed the biggest variation in comparison with the middle
and cervical thirds. Changes in root length equal or less to Tmm
were considered like remodeling while changes bigger than 1
mm were considered as resorption. Conclusion: The success of
the method digital substraction relies on the accuracy of the
radiographicimages and it can be said that the discrepancies
found between them, though minimal, they not allowed to
evaluate the validity and exactness of the digital subtraction
radiography.

Key words: root resorption, tooth movement mass retraction,
digital subtraction.

Introduccién

La reabsorcion radicular externa (RRE) es una condicion
que puede desarrollarse frente al movimiento dentario
realizado durante el tratamiento de ortodoncia. El
acortamiento radicular resultante es un cambio irreversible
y dificil de predecir. La RRE involucra la pérdida de cemento
y dentina, se origina en el ligamento periodontal y
compromete el funcionamientoy la retencién de los dientes
afectados.™*3 Brezniak y Wasserstein realizaron una extensa
revision de literatura acerca de la RRE que ocurre después
del tratamiento de ortodoncia, donde citan 129 articulos
originales. Ademas clasifican los factores asociados con la
RRE en: bioldgicos, mecanicos y otros.* 9

Investigaciones mds recientes confirman que la RRE es de
etiologia multifactorial e indican que esté asociada con
factores diagndsticos como las caracteristicas del paciente
y con factores del tratamiento ortodéncico. Los factores
diagnésticos y del tratamiento que produjeron mayor
reabsorcion radicular fueron respectivamente la presencia
de formas radiculares anormales, la edad y sobremordida

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

horizontal aumentadas, la terapia ortoddncica con
extraccidon de los primeros premolares y un tratamiento
de ortodoncia prolongado.”®

En la mayoria de las investigaciones acerca de la RRE se
emplean las radiografias periapicales convencionales.
También se han utilizado radiografias panoramicas,
telerradiografias de perfil y combinaciones de
ellas.® > 6:7:8:9.10.11,12,13,14,15, 16,17 A pesar de los esfuerzos
realizados, existen varios factores que limitan la
interpretaciéon y que no pueden ser ignorados. Algunos
de estos son: error del evaluador, la cantidad de pérdida
mineral necesaria para evidenciar los cambios en la
imagen radiografica convencional debe ser del 30 al
50 %, la distorsién y la magnificacion de las imagenes
radiograficas (magnificacién de 20-35% en panoramica y
menor de 5 % en periapicales), disponer sélo de imagenes
bidimensionales, dificultad para la estandarizacion de la
técnica radiografica.™

La técnica por sustraccién digital consiste en tomar dos
radiografias de un mismo objeto, antes y después de
un evento determinado. Luego estas son digitalizadas
y almacenadas en un computador para ser procesadas
posteriormente a través de un programa especial. Este
método permite obtener unaimagen de mejor calidad que
elimina el ruido estructural, obteniendo como resultado la
apreciacion clara del area de cambio. Esto la convierte en
una herramienta valiosa para detectar pequefios cambios
entre dos las radiografias.!" 18120

La retraccidn de los dientes anteriores es un movimiento
que se hace de manera frecuente en los tratamientos
de ortodoncia. Antes se hacia en dos etapas: primero
la retraccion individual de caninos y después la de los
incisivos porque se consideraba menos perjudicial para la
conservacién del anclaje yla integridad radicular.?” También
se empleaban alambres de acero inoxidable debido a las
caracteristicas fisicas y mecanicas que ofrecian para el
uso intraoral como son la comodidad de trabajo, la baja
friccion, la rigidez y la formabilidad. Con el advenimiento
de los alambres de nueva tecnologia como las aleaciones
de niquel-titanio y beta-titanio (T.M.A), el movimiento de
retraccion se facilita, debido a las propiedades fisicas y al
comportamiento elastico que los caracterizan. Los alambres
de beta-titanio ofrecen buena resilencia y formabilidad,
alta capacidad de retorno elastico, entregan fuerzas mas
suaves, tienen menor rigidez y el doble de la flexibilidad
comparados con los alambres de acero inoxidable. Nanda
y Burstone proponen realizar la retraccién en masa de
los seis dientes anteriores en una sola etapa, valiéndose
de las excelentes propiedades de los alambres de T.M.A
y del conocimiento fisico de un sistema estatico (arco



Evaluacién con radiografia por sustraccion digital de los cambios en la morfologia radicular de dientes maxilares anteriores sometidos a movimientos ortoddncicos de retraccién en masa

dental), variando la relacion momento-fuerzay aplicando
un anclaje diferencial que permita mayor movimiento
del segmento anterior que del segmento posterior. Si se
emplean sistemas biomecanicos disefiados correctamente,
la retraccidon en masa de los seis dientes anteriores puede
ser realizada sin ningun problema, el sistema se optimiza
y el tiempo se reduce significativamente en esta fase
especifica del tratamiento de ortodoncia.?"??

El propdsito del estudio fue cuantificar mediante
la radiografia por sustraccion digital, los cambios
morfoldgicos radiculares de los dientes anteriores maxilares
después de ser retraidos en masa, mediante sistemas
biomecanicos no friccionales.

Los objetivos especificos fueron los siguientes:

- Precisar la cantidad de reabsorcién o remodelacién
radicular que se produce cuando los dientes anteriores
se someten a movimientos de retraccion en masa.

« Evaluar la validez y exactitud de la técnica de
radiografia por sustraccion digital.

« Introducir la radiografia por sustraccién digital en
nuestro medio, ya que es poco conocida su gran
aplicabilidad y por lo tanto poco utilizada como
herramienta diagndstica.

Materiales y Métodos

Se seleccionaron 21 dientes anteriores maxilares de 8
pacientes (3 mujeres y 5 hombres) de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Antioquia con edades
entre los 12 y 20 afos y que cumplieran las siguientes
caracteristicas:

«  Sinenfermedades sistémicas (diabetes, hipertiroidismo,
hipotiroidismo, endocrinopatias).

- Sin tratamiento previo de ortopedia u ortodoncia.

. Dientes anteriores maxilares sin enfermedad
periodontal ni periapical, sin tratamiento de
endodoncia, sin restauraciones, sin historia de trauma
dento-alveolar, sin anomalias radiculares de forma o
tamano y con formacién radicular completa.

«  Necesidad de tratamiento de ortodoncia con extracciéon
de primeros premolares maxilares.

+  Necesidad de retraccion del segmento anterior
superior.

- Sinnecesidad de movimientos adicionales de intrusion
o extrusioén.

Londofio et al

Los pacientes que decidieron participar en esta investigacion
lo hicieron de manera voluntaria y para ser incluidos fue
necesario que cada uno de ellos o su acudiente dieran el
consentimiento informado por escrito, previa informacién
de las caracteristicas del estudio. Adicionalmente, el
protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité para
el Desarrollo de la Investigacion de la Universidad de
Antioquia en sus aspectos éticos (CODI-Cédigo 005-2000).

Antes de iniciar la retraccion en masa, se tomo la primera
radiografia. Para ello se utilizé una pelicula doble con
técnica paralela de cono largo. Para cada paciente se
elaboré un dispositivo intraoral de acrilico sobre el cual se
tomo un registro de mordida de los dientes, con un material
de impresién (silicona por adicién). Se empleé un equipo
radiografico con un kilovoltaje de 70 Kv, un miliamperaje
de 8 mA y un tiempo de exposicion de 0.22 segundos. La
distancia entre la fuente y los dientes fue de 40 cm. y la
distancia entre los dientes y la pelicula fue de 2 cm. Cada
toma radiogrifica fue realizada por el mismo operador para
garantizar la estandarizacion del procedimiento. Una vez se
terminé el movimiento de retraccién se tomé la segunda
radiografia siguiendo el protocolo establecido para la
primera. Las peliculas fueron procesadas en un equipo
automatico con un tiempo total de procesado de 8 minutos.

Posteriormente las radiografias fueron digitalizadas a 300
d.p.i. a una escala de 100%. Debido a que la proyeccién
geométrica de cada imagen digital de la radiografia fue
diferente, se calcul6 su magnificacién de acuerdo al tamano
de los pixeles que se distribuyen a través de la imagen
que componen su matriz. El programa que se utilizé para
manipular las imagenes radiogréficas con el fin de realizar
las mediciones necesarias para cuantificar los cambios en
la longitud y amplitud radicular fue un VixWin 2000 version
1.4. Este programa midié automaticamente la cantidad de
pixeles presentes en las estructuras a evaluar y se obtuvo
un valor numérico bastante aproximado al real. Con este
proceso de calibracién de laimagen digital se compensé la
magnificacién de la radiografia debido a las discrepancias
en la proyeccién geométrica. Esto aseguré que las medidas
que se tomaron sobre las imagenes digitalizadas fueran
exactamente iguales a las medidas del objeto real.

Para hacer las mediciones de la longitud coronal y radicular
se trazé primero unalinea horizontal que unialos puntos de
la unién amelo-cementaria en mesial y distal de cada uno
delos dientes. Luego se trazaron dos lineas perpendiculares
aesta horizontal, una hasta el punto medio del borde incisal
de la coronay la otra hasta el dpice radicular siguiendo el
eje longitudinal de laraiz. Estas lineas verticales permitieron
conocer el valor de lamedida de la coronay de la raiz tanto
en la primera como en la segunda radiografia (Fig. 1).
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Figura 1. Medida de la longitud coronaria y radicular. Se traza una linea
horizontal que une la unién amelo-cementaria en mesial y distal de cada
diente. Luego se trazan dos perpendiculares a esta horizontal, una hasta el
punto medio del borde incisal de la corona y otra hasta el dpice radicular.

Para realizar las mediciones de la amplitud radicular, se
trazaron tres lineas perpendiculares a una linea vertical
que sigue el eje longitudinal de la raiz y que la dividen
en tres tercios. La medida de la amplitud se tomé en la
mitad de cada tercio radicular. Estas lineas horizontales
permitieron conocer el valor de la medida de la amplitud
radicular cervical, media y apical tanto en la primera como
en la segunda radiografia (Fig. 2).

Figura 2. Medida de la amplitud radicular. Se trazan tres lineas
perpendiculares a una vertical que sigue el eje longitudinal de la raiz y
que la dividen en tres tercios. La medida se toma en la mitad de cada
tercio radicular.
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Para cuantificar los cambios en la longitud radicular
después de la retraccion, se aplicé el método de proporcion
corona/raiz propuesto por Linge y Linge con la ventaja de
compensar las diferentes proyecciones geométricas entre
las dos imagenes.>'% Esta formula se describe como:

Reabsorcion=(r, /c){(c,+¢c))/ 2} - (r,/c)){(c,+ )/ 2}

¢, = Distancia desde el punto medio del borde incisal de la
corona a una linea perpendicular que conecta las uniones
amelocementarias en la primera radiografia.

r,=Distancia desde el dpice radicular alalinea perpendicular
que conecta las uniones amelocementarias en la primera
radiografia.

¢, = Distancia desde el punto medio del borde incisal de la
corona a una linea perpendicular que conecta las uniones
amelocementarias en la segunda radiografia.

r,=Distancia desde el dpice radicular alalinea perpendicular
que conecta las uniones amelocementarias en la segunda
radiografia.

Para la sustraccion digital de las imagenes radiogréficas se
utilizé una cdmara CCD (DAGE MTI). La distancia entre el
lente de la cdmaray las radiografias fue siempre constante
a 54 mm. Una vez digitalizadas las radiografias fueron
manipuladas a través del programa NIH Image y operado en
un computador Macintosh. Laimagen final fue sobrepuesta
alainicial usando sustraccién digital en “tiempo real”. Para
igualar la densidad entre ambas radiografias, se utilizé
correccion tipo gamma.

Los pacientes fueron tratados con técnica de arco recto
(brackets de Roth) con ranura 0.018” x 0.025”. Como
condicién necesaria para iniciar la retraccion en masa con
unarco de T.M.A 0.017"x 0.025", los dientes del arco superior
debian estar completamente alineados y nivelados. Como
anclaje para los dientes posteriores, se utilizé una barra
transpalatina semifija sujeta a cajuelas soldadas en las
bandas de los primeros molares, bandas hasta los sequndos
molares y traccién extra-oral alta en algunos casos. En el
arco de T.M.A 0.017"x 0.025" fueron construidas dos ansas
en “T", una a cada lado, con 6 mm de altura y 10 mm de
amplitud en su parte activa. Para garantizar que todas
las ansas fueran iguales, se disefid una plantilla en papel
milimetrado con las especificaciones previamente descritas
(Fig. 3).

Se practicaron los momentos diferenciales en el arco de
retraccion para reforzar el anclaje, realizando un momento
alfa de 20°y otro beta de 40°, produciendo un movimiento
detraslacion o “movimiento en masa” con unarelacion entre
el momentoy la fuerza de 10:1. Las ansas fueron ubicadas 2
mm por detras de las aletas distales del bracket del canino



Evaluacién con radiografia por sustraccion digital de los cambios en la morfologia radicular de dientes maxilares anteriores sometidos a movimientos ortoddncicos de retraccién en masa

Mz > M«

RETRACCIEN

™

Ny

.

\@//

B=40° «=20°

Figura 3. Plantilla para construir el ansa. MB: momento beta,
Ma: momento alfa.

y permanecieron inactivas durante 6 semanas permitiendo
la expresion de los momentos. Las ansas fueron activadas
inicialmente 3 mm y reactivadas cada vez que los brazos
verticales de ella contactaban entre si. La cantidad de cada
reactivacion dependié del espacio remanente luego que
el ansa llegaba a su punto de inactivacion.

La tabla N°1 permite conocer el comportamiento
biomecdnico del ansa en cada activacion. Cuatro
operadores midieron en forma individual la magnitud de
la fuerza entregada, en gramos-fuerza, cuando el ansa fue
activada desde 1-5 mm de longitud con un dinamdémetro
de reloj que mide magnitudes hasta 250 grs/fuerza. De
las 4 mediciones realizadas, se calculé un promedio para
determinar la cantidad de fuerza entregada con cada
activacion del ansa.

Tabla N° 1. Promedio de la magnitud de la fuerza

ACTIVACION DEL ANSA PROMEDIO MAGNITUD FUERZA
(mm) (Gr/fza)
1 18
2 105
3 145
4 218
5 236

mm: milimetros. Gr/ fza: gramos/ fuerza.

Se realiz6é una estadistica descriptiva calculando para
todas las variables de naturaleza cuantitativa la media
aritmética, las desviaciones estandar, los valores menor y
mayor y el coeficiente de variacion. Para la variable género

Londofio et a

se establecié el calculo de proporciones. Las variables
de longitud y amplitud radicular pre y post-retraccién
fueron relacionadas mediante la prueba estadistica no
paramétrica de la suma de rangos con signo de Wilcoxon,
por ser variables dependientes. Las asociaciones fueron
declaradas estadisticamente significativas o no, en el 95%
del nivel de confiabilidad. El programa estadistico utilizado
fue SPSS-Base 8.0.

Resultados

La retraccion promedio de los dientes anteriores maxilares
fue de 6 mm + 1.6 y vari6 entre los 3 y 7 mm. La duracion
de la retraccidn se presentd entre los 85 y 192 dias con un
promedio de 154.25 dias + 34.8. (Tablas N° 2 y 3, Fig. 4).

Tabla N° 2. Cantidad y duracidn de la retraccion de los dientes anteriores
maxilares

Pacientes Cantidad retraccion (mm) | Duracion retraccion (dias)
1 6 167
130
192
1m
176
137
175

85

oINSy | B W N
LT I e I N B N B N

Tabla N° 3. Andlisis de la cantidad y duracién de la retraccién de los dientes
anteriores maxilares.

Menor | Mayor | N | Media | Desviacion

Estandar

(Cantidad retraccion (mm) | 3 7 8 6 +1.60
Duracion retraccion (dias) | 85 192 | 8 | 154.25 +34.82

3mm 4mm 6mm Tmm 7Tmm 7mm 7mm 7mm
Cantidad (Mm)

Figura N° 4. Cantidady duracién de la retraccién.
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La longitud radicular de los dientes anteriores antes de la
retraccion presenté un promedio de 16.2 mm * 1.51. La
longitud radicular de los dientes anteriores después de la
retraccion presenté un promedio de 15.2 mm + 1.58 mm.
La longitud radicular promedio disminuy6 1 mm durante la
retracciéon. Al realizar la comparacion de las dos longitudes
radiculares, antes y después de la retraccion se encontré
una diferencia estadisticamente significativa al obtener un
valor de p = 0.001, con un nivel de significancia del 95%.

Tabla N° 4. Anélisis de la longitud radicular antes y después de la retraccién.

. Desviacion
Menor | Mayor | N | Media Estandar
Longitud
radicular antes 133 | 192 | 17 | 16.2 +1.51
(mm)
Longitud
radicular después | 12.6 | 173 | 17 | 15.2 +1.58
(mm)

La amplitud cervical radicular de los dientes anteriores
en promedio presentdé un minimo aumento durante la
retraccién de 0.038 mm. Al relacionar laamplitud del tercio
cervical radicular de los dientes anteriores antes y después
de la retraccién, se determindé que no existe diferencia
estadisticamente significativa en la amplitud radicular
al obtener un valor de p = 0.549. Estadisticamente la
amplitud cervical radicular es la misma antes y después de
laretraccién con un 95 % de certeza. La amplitud del tercio
medio radicular de los dientes anteriores en promedio
presentd un minimo aumento durante la retraccion de 0.144
mm. Al relacionar la amplitud del tercio medio radicular
de los dientes anteriores antes y después de la retraccién,
se determind que no existe diferencia estadisticamente
significativa en la amplitud medio radicular al obtener un
valor de p = 0.083. Estadisticamente, la amplitud media
radicular es la misma antes y después de la retraccién
con un 95 % de certeza. La amplitud apical radicular de
los dientes anteriores en promedio presenté un aumento
durante la retraccién de 0.2 mm. En conclusién, en el
tercio apical radicular se presenta una mayor variacién
en la amplitud con respecto a los tercios medio y cervical.
Al relacionar la amplitud del tercio apical radicular de
los dientes anteriores antes y después de la retraccién,
se determind que no existe diferencia estadisticamente
significativa en la amplitud apical radicular al obtener un
valor de p =0.058. Estadisticamente, la amplitud apical
radicular esta “muy cercana” de ser significativamente
mayor después de la retracciéon que antes de ella con un
95 % de certeza (Tabla N° 5).
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Tabla N° 5. Andlisis de la amplitud radicular antes y después de la retraccion.

. Desviacion

Menor | Mayor | N | Media Estandar
Amplitud cervical 42 75 18 | 6.206 +0.963
antes (mm)
Amplit{ud cervical 46 74 18 | 6.244 +0.873
después (mm)
Amplitud medio 3.0 6.1 18 | 4939 +0.872
antes (mm)
Ampllt,ud medio 32 6.6 18 | 5.083 +0.893
después (mm)
Amplitud apical 21 41 18 | 2978 +0.648
antes (mm)
AmpI|t,ud apical 20 47 18 | 3178 +0.752
después (mm)

El promedio del cambio en la longitud radicular presentado
en los dientes anteriores después del movimiento de
retracciéon fue de 0.88 mm + 1.06 (Tabla N° 6). El maximo
cambio en lalongitud radicular fue de 3.14 mmy el minimo
-0.36 mm.

Tabla N° 6. Anélisis de los cambios en la longitud radicular después de la
retraccion.

Menor | Mayor | N | Media Desviacion

Estandar

Cambioslongitud | 36) | 3143 | 17 | 0.88853 | +1.06956
radicular (mm)

Discusion
La técnica de radiografia por sustraccion digital es bastante

sensible y tiene dos requisitos que deben ser cumplidos
rigurosamente (181920

+ La técnica radiografica debe ser altamente
estandarizada para obtener una proyeccién geométrica
idéntica de las imagenes radiograficas.

« El control de la calidad de las iméagenes
radiograficas debe ser estricto, la densidad
y el contraste deben ser exactamente iguales.

En esta investigacion las imagenes radiograficas obtenidas
antes y después del movimiento de retraccion no fueron
idénticas en cuanto a su proyeccidon geométrica por tres
razones:
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« Aunque la distancia entre los dientes y la pelicula
se mantuvo siempre constante, la anatomia del
paladar de cada paciente dificulté la colocacién de la
pelicula radiografica, ocasionando la inclinacién y la
deformacién de ésta.

+  Elconodel equipo radiolégico pudo haberse inclinado
ligeramente al ser enfrentado con el aro del dispositivo
de la técnica paralela.

«  El material de impresién empleado para la toma del
registro de mordida, presenté cambios dimensionales,
esto modifico el posicionamiento de la segunda
radiografia.

La principal limitacién de este estudio fue la calidad de
las imagenes obtenidas para hacer la sustraccion digital
dada la gran cantidad de “ruido estructural” que impidié
la observacion y el analisis del drea de cambio. Como el
éxito del método de sustraccion digital depende de la
reproducibilidad de las imagenes, se puede decir que las
discrepancias que se presentaron entre las dos imagenes
radiogréficas, aunque menores, fueron dificiles de
corregir. Y aunque se ha demostrado que la radiografia
por sustraccion digital es una herramienta valiosa para
detectar pequefios cambios y que ésta es superior a la
radiografia convencional, el grado al cual la geometria de
la imagen necesita ser reproducida depende del tamafno
de los cambios estudiados, entre mas pequenos sean los
cambios se requiere una reproducibilidad mas alta. En este
estudio donde los cambios observados fueron pequefos,
se requeria de una alta reproducibilidad, la cual no se
consiguid. Esto influyé notablemente en los hallazgos
encontrados y no permitié evaluar la validez y exactitud
de la técnica de radiografia por sustraccion digital.'%29

La técnica de reposicionamiento de los dientes en el
registro de mordida en los pacientes en tratamiento
de ortodoncia presenté dificultades debido a que los
dientes cambian constantemente su posicion en las
tres dimensiones del espacio. Cualquier movimiento en
el eje X 0 Y puede ser corregido a través de algoritmos
matemadticos computacionales. Pero la rotacién sobre el
eje longitudinal del diente o sobre el eje Z es dificil de
compensar. Por ejemplo, cuando se realiza un movimiento
de retraccion de un incisivo se estd seguro que el borde
incisal se localiza en el mismo lugar dentro del registro
de mordida. Sin embargo, el dpice y las estructuras que
rodean al diente como el hueso alveolar y los dientes
adyacentes, no necesariamente estaran en el mismo lugar.
Estos cambios junto con los presentados en la proyeccién
geométrica pueden producir lo que se denomina como
ruido estructural.

Londofio et al

La longitud radicular disminuyé en promedio 1 mm
después de la retraccion, por lo cual se consideré como
remodelacién a todo cambio radicular menor o igual a un
milimetro y reabsorcién a todo cambio radicular mayor de
un milimetro.

En el tercio apical radicular se presenta mayor variacién
en la amplitud si se compara con los tercios medio y
cervical después de la retraccién. Debido a que el apice se
redondea o se pierde como consecuencia del movimiento
de retraccién, el punto de referencia del apice radicular
en la segunda radiografia cambia con respecto al de la
primera, con predominio de la amplitud sobre la longitud,
interpretandose esto como un aumento del tercio apical.

El promedio de los cambios en la longitud radicular (0.88
mm + 1.06 ) de los dientes anteriores superiores después
de la retraccién fue un 60% menor que los reportados
por Baumrind, Korn y Boyd y por Linge y Linge quienes
encontraron que el acortamiento radicular promedio fue
de 1.36 mm £ 1.46 y 1.54 mm = 1.1 respectivamente.5'?

El valor minimo de los cambios en la longitud radicular
encontrado fue negativo (-0.362 mm), lo que significa que
la medicidn después de realizada la retraccién fue mayor.
Estos hallazgos estan directamente relacionados con la
dificultad para la localizacién de los puntos de referencia (la
uniéon amelocementaria y el borde incisal), los errores en la
medicién y en la aplicacién de la férmula para compensar
las diferentes proyecciones geométricas entre las dos
imagenes. El valor maximo fue 3.14 mm, lo cual puede ser
considerado significativo desde el punto de vista clinicoy
estar relacionado con la variabilidad individual que influye
directamente sobre los resultados esperados.

De los 17 casos que se evaluaron solo 5 de ellos que
constituyen el 29.4% presentaron cambios en la longitud
radicular mayores de 1 mm considerados como reabsorcién
radicular y 12 casos que constituyen el 70.5% presentaron
cambios menores o iguales a 1 mm, considerados cambios
de la remodelacién radicular propia de todo tratamiento
de ortodoncia.

El tipo de mecdnica utilizada en ésta investigacion
permitié hacer movimientos de retraccion de los seis
dientes anteriores maxilares en un solo tiempo operativo,
con un buen manejo y control en la zona de anclaje. La
mayor ventaja que ofrece la implementacién de éste tipo
de sistemas mecdnicos es la reduccion significativa en la
duracion total del tratamiento de ortodoncia. El espacio
minimo fue de 3.0 mm y necesité 85 dias (28.33dias/mm)
mientras que el espacio maximo fue de 7.0 mm y requirié
192 dias (27.43dias/mm). Entonces se puede considerar
que el tiempo promedio utilizado en la retraccidon en masa
fue de 27.88 dias / mm, lo que indica que la cantidad de
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retraccién fue mayor de 1.0 mm por mes. Clinicamente esto
representa una ventaja, porque se mueven seis dientes
al mismo tiempo en vez de uno solo como se hace en la
mayoria de sistemas mecanicos de retraccion.

Si se establece una comparacién entre los sistemas de
retracciéon en masa con los sistemas convencionales,
también se observan grandes diferencias a favor del
primero. Un estudio similar al nuestro, donde también se
emplea la retraccion en masa es el realizado por Medina,
Gbémez y Uribe. En este estudio el sistema biomecénico
fue diferente, ellos emplearon un momento a = 30°y un
momento 3 =40°. El tiempo promedio para la retraccién de
los seis dientes anteriores superiores empleado por Medina,
Gomez y Uribe en su estudio fue de 232 dias y el tiempo
promedio para la retraccion individual de caninos con
resortes tipo A-Ni-Ti fue de 174 dias y el tiempo promedio
empleado para realizar la retraccion de los cuatro incisivos
fue de 72 dias. La suma de ambos promedios indica que el
tiempo total empleado para cerrar por completo el espacio
de extraccion fue de 246 dias lo que permite concluir
que la retraccién en masa de los seis dientes anteriores
superiores es mas eficiente, se realiza en menor tiempo que
la retracciéon individual de caninos y luego la retraccién de
los cuatro incisivos.®

Ziegler e Ingervall compararon un sistema friccional
para la retraccion individual de caninos con un sistema
predeterminado. Concluyen que la retracciéon con ansas
fue mas eficiente y rdpida que la retraccién friccional. La
diferencia entre ambos sistemas fue aproximadamente 0.5
mm/mes a favor de los no friccionales y aunque se report6
como de significancia estadistica, clinicamente no lo es.??

Gjessing publicé un estudio acerca del comportamiento
mecanico de un sistema predeterminado para la retraccion
individual de caninos. En éste afirma que activando el
ansa 1.0 mm, se produce una fuerza entre 140 -160 grs.
que logra realizar movimientos de 1.5 mm/ mes. Ademas,
reporta dos casos clinicos en los que realiza el cierre de
espacios de 7.0 mm en 5 meses (1.0mm/21.42 dias) y de 10
mm en 7 meses (1.0 mm/21 dias) respectivamente. Estos
resultados permiten considerar que la retracciéon dentaria
con los sistemas no friccionales es bastante eficiente en
términos de la rapidez con la que se hace el movimiento.
Sin embargo, estos estudios solamente reportan la
primera fase de la etapa de retraccién, la retracciéon de
los caninos.?53536)

Gracias a las excelentes propiedades fisicas de los alambres
de T.M.A. se pueden obtener fuerzas adecuadas para
el uso clinico. Al inicio del movimiento de retraccion, la
primera activacion realizada al ansa fue de 3.0 mm lo que
produjo una fuerza de 145 grs. Esa magnitud de fuerza
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es considerada como “fisiolégica” y fue descrita en varias
oportunidades en la literatura ortodéncica.®

Esimportante mencionar que al pre-activar dos momentos
diferentes (ay ) en el sistema mecdnico, se asegura que la
zona de reaccién presente menor movimiento que la zona
de accidn. Esa relacién de 2:1 en cuanto a la expresiéon de
los momentos asegura que la relacién M/F de la zona de
anclaje sea mayor que la relacion M/F en la zona de accién.
Ademas, el involucrar los segundos molares asegura que
el area de superficie radicular de la zona de reaccién sea
mayor. Burstone, Nanda y Gjessing resaltan laimportancia
de manejar apropiadamente los momentos a y (3.2 2229
Gjeesing afirma que cuando no se aplica el momento 3 en
un sistema predeterminado para la retraccién individual
de caninos, hay un movimiento neto de inclinacién mesial
de las coronas de la zona de reaccién, lo que se traduce en
una pérdida no deseada de anclaje.®

Los sistemas mecanicos de retraccién en masa se presentan
como una excelente alternativa de tratamiento. Son
bastante eficientes siempre y cuando se lleven a cabo las
siguientes indicaciones:

+  Cementar bandas hasta los segundos molares y una
barra transpalatina en los primeros molares.

- Disefnar y construir el ansa en alambres de aleaciones
de B-Titanio (T.M.A) 0.017" X 0.025” con la correcta
pre-activacién de los momentos a 'y f3.

- Esperar el tiempo pertinente para la expresiéon de los
momentos diferenciales y la activacion inicial del ansa
que debe ser de 3 mm para que produzca una fuerza
de 145 gramos.

Conclusiones

1. La técnica de radiografia por sustraccion digital es
bastante sensible y requiere imagenes de alta calidad
en cuanto a proyeccién geométrica y densidad.

2. Nofueposible obtenerimagenes de alta calidad como
lo exige el método de la sustraccién digital, debido a
que éstas presentaron una gran cantidad de “ruido
estructural”, o cual impidio la observacion y el anélisis
del drea de cambio.

3. Todo cambio de la longitud radicular menor o igual
a un milimetro se considera como remodelacién y
pérdidas mayores de un milimetro se consideran como
reabsorcion.

4. La retraccién en masa de los seis dientes anteriores
superiores disminuye significativamente la duracién
de un tratamiento de ortodoncia con extracciones.
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Articulo de Revision

Condilo bifido ;Una alteracion del desarrollo o
una condicion adquirida?
Bifid condyle. A developmental abnormality or an acquired condition?

Dr. Juan Estay"

(1) Especialista en Radiologia Maxilofacial, Departamento de Odontologia Restauradora, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

Resumen

El céndilo bifido es una anomalia poco frecuente, se presenta en forma unilateral y en pacientes asintomaticos.
Su etiologia es desconocida y se postulan teorias como el trauma o alteraciones del desarrollo. La mayoria de
los casos son pesquisados en exdmenes imagenoldgicos de rutina y no requieren tratamiento.

Palabras claves: condilo bifido, céndilo bilobulado, malformacion condilar, fractura condilar.

Abstract

The bifid condyle is a rare anomaly, presents unilaterally and in asymptomatic patients. Its etiology is unknown
and theories postulated as trauma or developmental disorders. Most cases are found in routine imaging tests and
require no treatment.

Key words: bifid condyle, bilobular condyle, condylar malformation, condylar fracture.

Introduccién

El condilo bifido mandibular es una malformacién anatémica donde la cabeza condilar se encuentra dividida
en dos superficies articulares por un surco orientado en sentido anteroposterior o mediolateral.-2 3%
La presencia de esta condicion se ha estudiado en créneos prehistdricos, histéricos y en personas vivas
mediante imagenologia. En general se trata de un hallazgo radiografico en pacientes asintomaticos.> 78 12)
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Epidemiologia

Los primeros casos de condilo bifido (CB) fueron reportados
por Hrdlicka en 1941 pertenecientes a una muestra
indeterminada de craneos secos.™ Hasta el afio 2008 la
literatura reportaba 65 casos de pacientes vivos con CB,
este numero consideraba 9 casos comunicados por
Menezes ese afo en Brasil." Este estudio se realizd
examinando 50080 radiografias panoramicas entre 1999y
2006, donde el CB muestra una frecuencia de 0,018%, por
lo que se consideraria una condicién extremadamente
infrecuente.> 1018

Sin embargo, la gran mayoria de los casos se han reportado
en los ultimos 10 afos (62 casos).? '8 Miloglu en un
estudio retrospectivo en Turquia realizado entre los afios
1996 y 2008, revis6é 10200 radiografias panoramicas y
reporté 32 casos de CB con unafrecuencia 0,3% sugiriendo
que esta condicion al parecer es mas frecuente de lo que
se conoce. Basados en estos antecedentes, a la fecha
se contabilizan 104 casos de CB. Este aumento en la
prevalencia se podria explicar por un uso mas frecuente
de la radiografia panoramica, como sugiere Miloglu en
sus estudios.™

Del anélisis de los casos documentados en la literatura
se desprende que la prevalencia de CB es muy similar
segun géneros, en promedio se encuentran en una en la
proporcién mujer — hombre 1,3:1. Respecto a la edad de
los pacientes que presentan esta condicion se observa
un amplio rango etario entre los 3 a 74 afios, sin embargo
la mayoria de estas personas tenian sobre 20 afos
de edad.®101®

De los reportes de casos clinicos donde se clasifico la
ubicacién del CB (92 casos) en uni o bilateral, se obtuvo
que es mas frecuente en forma unilateral (59 casos) que
bilateral (33 casos), en una proporcién aproximada de 2:1.
Segun el analisis realizado por Lépez-Lopez la forma mas
frecuente de CB, seria la variante medio-lateral por sobre la
anteroposterior en una proporcién aproximada de 5,5: 1.9

Etiologia y patogénesis

La etiologia de esta condicion es controversial y no se
ha establecido una patogénesis definitiva. Dentro de
las causas probables se sefiala la apariciéon del CB como
consecuencia de una fractura condilar por accidente o
por utilizacién de forceps durante el parto.® 162023 Esta
teoria se basa en el hecho que después de una fractura
condilar, el musculo pterigoideo externo produciria un
desplazamiento en sentido antero-medial del céndilo,
los fibroblastos del cuello condilar sufririan metaplasia

Céndilo bifido ;Una alteracidn del desarrollo o una condicién adquirida?
Juan Estay

y comenzaria la formaciéon de un nuevo céndilo en la
posicién anatémica correcta. El condilo desplazado hacia
antero-medial (no funcional) deberia comenzar un proceso
de reabsorciéon, pudiendo presentarse simultdneamente
céndilos bifidos oincluso trifidos.?? Esta teoria esta avalada
por algunos casos descritos, por ejemplo Thomason y
Yusuf® reportaron dos casos de fractura traumatica
de céndilo después de un accidente en bicicleta con la
consecuente formacién de CB unilateral. Estos hallazgos
son congruentes con las investigaciones realizadas en
monos por Walker y Poswillo, donde demostraron que el
CB puede manifestarse después de un trauma.?>29

Algunos autores también sugieren que su etiologia se
vincula al desarrollo, ya que después de la observaciéon
de fetos humanos de aproximadamente 20 semanas de
vida, se encontrd la persistencia de un septum vascular
fibroso en el cartilago condilar hasta el segundo afo de
vida. Esta estructura provocaria la ruptura de algunos
vasos sanguineos del septum y generaria la anormal
osificacion condilar.” "2 Sin embargo, Gundlach, no
encontré persistencia de este septum en los casos de
CB que el examino. Después de observar los efectos de
agentes teratogénicos como el N-metil N-nitrourea y el
acido formadroxaminico en ratas embarazadas, concluye
que el CB se relacionaria con el desarrollo embriolégico,
como efecto de la combinacion de agentes teratogénicos
y la secuela muscular de la alteracién en la direccion de las
fibras y sus inserciones, que influye en la formacion 6sea a
través de los ejes de fuerza a que son sometidos los tejidos
en la etapa de mineralizacién.®®

Tratamiento

El tratamiento del CB depende de la condicion del paciente.
Loh sefialé que no se observaron sintomas en el condilo
afectado por CB en el 67% de los pacientes.?® En los casos
sintomaticos, el sintoma mas frecuente es la presencia
de sonidos en la articulacién temporomandibular.©?°39
También se han descrito otros sintomas y signos como
el dolor, restriccion del movimiento mandibular, trismus,
hinchazon, anquilosis y asimetrias faciales.# En general,
en los casos asintomaticos de CB o trifido, no se considera
necesario tratamiento alguno y los pacientes sélo deberan
ser controlados periédicamente, en un caso de CB
acompanado de anquilosis, la condilectomia bilateral y
artroplastia podria ser un tratamiento capaz de restaurar
la funcién.G?

Millas evalué mediante tomografia computaday resonancia
magnética dos casos. Sus pacientes presentaban signos
funcionales como ruidos y resaltes durante la dindmica
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mandibular. Ademas observé que la funcionalidad de
los discos articulares, impresionaba como fenémeno
adaptativo de larga data, que podria interpretarse como
asociado al crecimiento y desarrollo de la articulacién
témporomandibular.®? Contrario a esto, Alpaslan describe
desplazamientos discales sin reduccién en los pacientes con
CB.”? Probablemente esta diferencia puede relacionarse
con la forma y ubicacion de los defectos, ademas de los
requerimientos funcionales de cada paciente.

Imagenologia

El hallazgo de CB es incidental, especialmente durante
exadmenes de radiografia panoramica de rutina efectuados
para controles odontoldgicos (Figs. 1y 2).%79 Aunque
esta radiografia se considera una herramienta valida
para determinar la presencia de CB, también se sabe que
existen ciertas desventajas inherentes a la técnica, como

Figuras 1y 2. Radiografia
panordmica de paciente
hombre de 11 afos

que presenta condilo
bifido izquierdo.

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

distorsiones y sobreproyeccién de estructuras. La mejor
opcién para examinar la articulaciéon son la tomografia
computada y el cone beam computed tomography, ya
que permiten evaluar las articulaciones sin superposicion
Osea. Estos exdmenes tienen muchas ventajas como la
exploracién del area de interés en una sola adquisicion,
tiempos de examinacion cortos y cada vez menor radiacion
y mejor calidad de la imagen.22%33) | a3 mayoria de los
casos de CB no causan alteraciones en la articulacién
temporomandibular, sin embargo los casos con disfuncion
0 que requieran tratamiento deberian complementar la
técnica panoramica con tomografia computada, cone
beam computed tomography o resonancia magnética
(Figs. 3, 4, 5). Es necesario para descartar la presencia de
un tumor, situacidon especialmente importante en casos
sintomaticos. Las imagenes de resonancia magnética se
indican en casos de diagndstico clinico de desérdenes
internos de la articulacion.”

Figuras 3, 4, 5. Imdgenes

de resonancia magnética;
corte coronal en mdxima
intercuspidacién, corte sagital
en mdxima intercuspidacion

y corte sagital en apertura
mdxima. Se trata de una mujer
18 anos que presenta condilo
bifido derecho, posicién del
disco articular es normal.
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Caso Clinico

Defecto 6seo de Stafne: reporte de 2 casos
evaluados mediante CBCT

Stafne defect: report of 2 cases evaluated with CBCT
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Resumen

El defecto 6seo de Stafne (DOS) es una depresion en la tabla 6sea lingual de la mandibula, es asintomatico
y aparentemente es causado por la inclusidon de tejido blando a este nivel. Se identifica en radiografias
convencionales, aunque en ocasiones es necesario realizar mas estudios para su confirmacion diagnostica.
En este articulo se describen dos casos evaluados mediante cone beam CT; el primero es para confirmar
el diagnéstico de la cavidad y el segundo fue un hallazgo incidental. EIl DOS puede confundirse con otras
patologias odontogénicas o no odontogénicas debido a su ubicacién y a la baja tasa de incidencia que
presentan. Las tomografias computarizadas son Utiles para evaluar este tipo de lesiones con el fin de evitar
una cirugia innecesaria

Palabras claves: defecto 6seo de Stafne, depresidon 6sea mandibular, cavidad ésea estatica, mandibula, defecto
6seo, tomografia computada, cone beam CT.

Abstract

Stafne defect (SD) is a depression in the lingual bone plate of the jaw, is asymptomatic and is apparently caused by
the inclusion of soft tissue at this level. Identified on conventional radiographs, although occasionally it is necessary
to perform more studies for diagnostic confirmation. This article describes two cases evaluated by cone beam CT;
the first is to confirm the diagnosis of the cavity and the second was an incidental finding. SD can be confused with
other odontogenic or nonodontogenic pathologies due to its location and the low incidence rate presented. CT
scans are useful in evaluating these lesions to avoid unnecessary surgery

Key words: Stafne defect, mandibular bone depression, static bone cavities, jaw, bone defect, computed tomography,
cone beam CT.
Introduccion

El defecto 6seo de Stafne (DOS), considerado por algunos como un pseudoquiste, es una cavidad ésea
o depresion a nivel de la tabla 6sea lingual mandibular. Se encuentra en adultos y no se modifica con el
tiempo, lo que ayuda a descartar que se trate de un quiste o tumor. Un aspecto interesante de considerar es
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su localizacién tipica por debajo del canal mandibular. No
obstante, en ocasiones puede confundirse con lesiones
quisticas o tumorales.

Esta entidad fue reportada por Stafne en 1942, quien
describié cavidades dseas linguales cercanas al dngulo
mandibular basado en datos recolectados de 34 pacientes.
Establecié que esta condicién involucra a pacientes
principalmente de género masculino entre la cuarta y quinta
década de edad.” Muchos términos han sido utilizados para
denominar esta entidad: quiste 6seo de Stafne, cavidad ésea
de Stafne, cavidad 6sea estdtica, quiste seo latente, defecto
de desarrollo éseo de la mandibula, depresion mandibular
lingual, defecto glandular salival aberrante, defecto éseo
mandibular cortical lingual, defecto embriolégico mandibular,
inclusién glandular salival submaxilar. La denominacion
“quiste” es incorrecta ya que no hay revestimiento epitelial,
mientras que el término cavidad o defecto es considerado
el mas apropiado.?

Fordyce fue el primero en comprobar con biopsia que el
contenido del DOS era tejido glandular salival, entonces
sugirio la utilizacién de la sialografia como la clave para
confirmar esta lesién.® Otros estudios han confirmado la
naturaleza de esta condicion.®>9

El DOS siempre es un hallazgo radiogréfico, se observa
como una imagen radioltucida con forma redondeada,
oval o triangular y mide entre 1 y 3 cm. de didmetro.
Cuando la cavidad es oval el eje mayor es paralelo a la base
mandibular, y si el didametro es superior a 3 cm se observa
interrupcién en la continuidad de la base mandibular. Se
localiza por debajo del canal mandibular cerca del angulo
goniaco. Radiograficamente el borde del DOS es bien
definido, grueso y corticalizado.®

Usando tomografia computada Ariji et al”’ efectuaron una
clasificacién de acuerdo a la profundidad y al contenido del
DOS. La clasificacion segun la profundidad es:

Tipo I: la profundidad de la cavidad estd limitada a la
porcién medular de la mandibula.

Tipo ll: la profundidad de la cavidad alcanza la cortical
vestibular de la mandibula, pero no produce expansion.

Tipo lll: la profundidad de la cavidad alcanza la cortical
vestibular de la mandibula y produce expansidn.

De acuerdo con el contenido se clasifico asi:

Tipo F: la cavidad estd llena de grasa.

Tipo S: la cavidad estd llena de tejido blando
(linfonodos, vasos, tejido conectivo, etc).

Defecto dseo de Stafne: reporte de 2 casos evaluados mediante CBCT
Dagum et al

Tipo G: la cavidad esta llena con una parte de la
glandula submandibular.

Shimizu et al clasificaron los DOS en dos categorias seguin su
imagen en la radiografia panoramica: tipica o “tipo Stafne”
en la cual muestra conexion con la base mandibulary la no
tipica o “tipo quiste” sin conexion con la base mandibular.®

El diagnostico del DOS se puede efectuar con una
radiografia panoramica cuando presenta la imagen y
localizacién tipica, pero se requiere de otros métodos
cuando no presenta la imagen convencional. En este
articulo se presentan dos casos evaluados mediante cone
beam CT.

Caso Clinico 1

Paciente hombre de 54 afios. Concurre al odontélogo para
extraerse el tercer molar inferior derecho. Los resultados
de los estudios radiograficos intrabucales mostraron una
zona radiollcida aparentemente asociada al apice del
tercer molar. Se indica examen cone beam CT, realizado
con equipo 3D Accuitomo 170 (J. Morita MFG Corp, Kyoto,
Japan), para evaluar la relacion del tercer molar inferior
con el canal mandibulary la zona radioltcida. En los cortes
coronales se observa la radiolucidez lingual con sus bordes
bien definidos y corticalizados. En los cortes paraxiales
la imagen radioltcida no presenta relacién con el canal
mandibular ni con las estructuras dentarias (Fig.1). Con
estas caracteristicas radioldgicas y la ubicacién anatémica
de la lesion se efectta el diagnostico de DOS, y se sugiere
control radiogréfico en el tiempo.

Figura 1. Imdgenes del caso n°1, en donde se observa el defecto lingual
de formaredondeadayy limite corticalizado. Ubicado por debajo del tercer
molar inferior e inmediatamente bajo el canal mandibular.
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Caso Clinico 2

Paciente 45 anos de género masculino. Concurre a la
consulta odontolégica para realizarse una evaluacién
preoperatoria paraimplantologia, se indica Rx panoramica.
En dicho estudio se observa una imagen radiolucida
redondeada por debajo del canal mandibulary delante del
angulo mandibular. Se realiza cone beam CT con equipo 3D
Accuitomo 170 (J. Morita MFG Corp., Kyoto, Japan), donde
se comprueba que se trata de un DOS (Fig. 2).

Figura 2. Imdgenes del caso n° 2. Se observa depresion en la tabla 6sea
lingual de limite definido, ubicada por debajo del canal mandibular. En los
cortes axiales se visualiza que el defecto es de forma redondeada, limite
definido y que queda inmediato a la cortical vestibular.

Figura 3. En el corte axial se puede apreciar la profundidad del defecto,
mientras que en el corte coronal se observa que no hay hueso esponjoso
en relacion al DOS.
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Discusion

El DOS es detectado en pacientes entre la cuarta y quinta
décadas de la vida aunque existen casos descritos entre
11 y 87 anos.®*'% Nuestros dos pacientes corresponden
al primer rango senalado. Esta entidad es mas frecuente
en hombres que en mujeres, en una relacion de 6:1.) Los
dos casos analizados en el presente trabajo son hombres.

Hay varias teorias acerca del origen. Stafne sugirié que se
trataba de una malformacion en el periodo fetal por un
fracaso en la formacién de hueso para rellenar la cavidad
formada.™ Otros autores reconocen tres variantes del
DOS; una anterior en relacion a la glandula sublingual, una
posterior en relacién ala glandula submandibulary otra en
la rama mandibular relacionada con la glandula parétida.
Todas ellas serian el resultado de un proceso erosivo
causado por la presion de las glandulas salivales mayores
sobre la superficie del hueso adyacente.” Los defensores de
esta teoria se basan en los resultados obtenidos al evaluar
los defectos con sialografia o resonancia magnética."'21314
Sin embargo hay casos en que la sialografia fue negativa
para confirmar la presencia de tejido glandular.™

La mayoria de los casos estudiados con tomografia
computarizada han mostrado tejido salival en el defecto.
No obstante, cuando las cavidades son pequehnas puede
observarse grasa o tejido blando en su interior.”¥

Minowa no considera razonable la teoria de la cavitacién
por presion de la glandulay atribuye el origen a un lipoma
benigno o a la reabsorcion ésea debido a una lesién
vascular adquirida.®

Por medio de una radiografia panoramica puede
identificarse un DOS por primera vez, lo que constituye
un hallazgo. Generalmente se observa una imagen
radiolicida, bien delimitada por un borde esclerético y
situada a nivel posterior de la mandibula por debajo del
canal mandibular.”181929 En estos casos el diagnoéstico es
mas sencillo. Sin embargo, puede haber ocasiones en que
la posicidn y la forma de la cavidad es atipica, entonces la
radiografia panoramica no permite un diagnéstico seguro
y deben emplearse otros métodos.®'®'%2Y Un examen
de cone beam CT es de mucha utilidad, ya que entrega
imagenes multiplanares y utiliza baja dosis de radiacién
para el paciente.
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Caso Clinico

Fibroma osificante juvenil trabecular:
reporte de un caso y revision de la literatura
Juvenile ossifying fibroma trabecular: a case report and literature review
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Resumen

El presente reporte de caso clinico muestra a una paciente de género femenino y 17 afios de edad, con un
fibroma osificante juvenil trabecular en el maxilar. Los aspectos clinicos, radiolégicos e histopatologicos son
descritos con una revisién de la literatura.

Palabras claves: fibroma osificante, fibroma osificante juvenil, lesiones fibro-6seas.

Abstract

This clinical case report shows a female patient and 17 years old with a juvenile ossifying fibroma trabecular in the
maxilla. The clinical, radiological and histopathological findings are described with a review of the literature.

Key words: ossifying fibroma, juvenile ossifying fibroma, fibro-osseous lesions.

Introduccion

El fibroma osificante (FO) es una neoplasia osteogénica verdadera, bien delimitada y de crecimiento lento,
con frecuencia considerada como un tipo de lesidn fibro-6sea, cuyo denominador es la sustitucion del
tejido éseo por un tejido fibroso benigno que contiene cantidades variables de material mineralizado
(calcificado).?234 El FO esta ocasionalmente encapsulado por tejido conectivo fibroso que contiene material
mineralizado con aspecto éseo, esferoidales de tipo cemento o una mezcla de ambos."? Se ha sugerido que
este tumor se origina en el ligamento periodontal, pero han sido reportados casos en otros huesos del macizo
facial, dejando en tela de juicio esta teoria anterior.**>™" Presenta dos variables histolégicas: el fibroma
osificante juvenil trabecular (FOJT) y el fibroma osificante juvenil psamomatoide (FOJP).®

Epidemioldgicamente el FO tiene un amplio grupo etario, siendo frecuentemente diagnosticado durante la
segunda y cuarta década de la vida, mostrando una predileccién definida hacia las mujeres con una relacién
5:1 sobre los pacientes masculinos. La lesion afecta principalmente el drea premolar y molar mandibular,
seguido por el maxilar.">345613 E| FOJT afecta principalmente el maxilar y tiene un rango de edad promedio
de 8,5-12 afos. El FOJP ocurre generalmente en paredes éseas de un seno paranasal.?!
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Las lesiones pequefas rara vez causan sintomas y son
detectadas durante examenes radiograficos de rutina®™>79,
Cuando son de mayor tamafio provocan aumento de
volumen, presentdandose como una masa solitaria,
expansiva e indolora, la que ocasionalmente puede causar
asimetria facial notoria, alcanzando eventualmente un gran
tamaiio.%9

Radiograficamente, se observa bien definido y en algunos
casos delimitado por un borde esclerético. Dependiendo
de la cantidad de material calcificado producido por el
tumor, éste puede aparecer completamente radiolucido,
con mas frecuencia se observan diferentes grados de
radiopacidad (mixto), mientras que son poco comunes
aquellos completamente radiopacos y con una delgada
periferia radiolucida.%7®

Generalmente es unilocular, y en aquellos casos que
alcanzan un mayor tamafo presentan expansién de
las tablas 6seas involucradas. El tumor puede generar
desplazamiento y reabsorcién radicular de los dientes
asociados. Es de gran utilidad contar con exdmenes
radiograficos antiguos, con el objeto de valorar los
eventuales cambios de la lesidn a través del tiempo.>

Es necesario que la evaluacion clinico-radiolégica se
realice minuciosamente y sobre todo que el examen
histopatoldgico sea meticuloso, ya que no siempre es
facil diagnosticar este tipo de lesiones debido a que sus
caracteristicas radioldgicas e histoldgicas son semejantes
con otras lesiones: Entonces se hace necesario realizar un
adecuado diagndstico diferencial. Las lesiones fibro-éseas
atomar en consideracion son: la displasia fibrosa, displasia
cemento-6sea focal y osteoma osteoide. 01319

Macroscopicamente los FO tienen un aspecto lobulado,
de consistencia dura a la palpacion. En el andlisis
histopatolégico, generalmente esta lesiéon no esta
encapsulada, aunque bien delimitada respecto del hueso
circundante. La lesién estd compuesta por tejido fibroso, el
que puede cambiar su celularidad desde areas densamente
pobladas hasta zonas casi acelulares dentro de una misma
lesiéon. El componente mineralizado puede estar formado
ya sea de tejido 6seo, hueso laminar y/o esferoidales, todos
con caracteristicas de baja celularidad lo que asemeja a
tejido cementario."*™)

El tratamiento consiste en la excisiéon quirurgica
conservadoray curetaje, que por su naturaleza circunscrita
permite la enucleacién del tumor con relativa facilidad.
Algunos casos que han crecido demasiado pueden
necesitar reseccién quirurgica e injerto 6seo"3®, El
prondstico es bueno y la recurrencia es muy baja. No
existe evidencia de que la lesién experimente cambios a
malignidad.®™
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Caso Clinico

Paciente mujer de 17 anos de edad, que acude al Servicio de
Cirugia Maxilofacial del Hospital Naval solicitando atencion
odontolégica. Como antecedentes mérbidos médicos
informa haber sido intervenida quirdrgicamente por
peritonitis en el afo 2009. Ella relata que acudié al Servicio
Odontolégico a inicios del afio 2010 por un episodio de
caracteristicas similares al actual. En esa oportunidad el
odontélogo tratante solicité radiografias y tomografia
computada (TC) de la lesién. Luego se realizé una biopsia,
que al ser analizada sefald que se trataba de un fibroma
osificante.

Se indic6é endodoncia a los dientes afectados, las cuales
no fueron realizadas sino hasta marzo del 2011. Cuando
se ejecutan las trepanaciones, la paciente refirié dolor,
por lo que fue derivada nuevamente al Servicio de Cirugia
Méxilofacial y se le pide una nueva TC.

Al examen clinico extraoral se observa un leve aumento de
volumen en zona maxilar derecha (Figs. 1y 2). Al examen
clinico intraoral, se aprecia un aumento de volumen
indurado vestibular desde dientes 1.7 al 1.5, presentando
dolor a la palpacion y revestido por mucosa de aspecto
normal (Fig. 3).

s

Figuras 1y 2. Examen extraoral que muestra aumento de volumen
maxilar derecho.

Figura 3. Aumento de volumen vestibular en zona dientes 1.7 a 1.5.

En laradiografia panordmica se observan terceros molares
en evolucién intradsea y férula en grupo V, presencia de
extensa lesion unilocular, de densidad mixta, de limites
definidos y parcialmente corticalizados, sobreproyectada
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entreraicesde dientes 1.6 a 1.5, provocando desplazamiento
radicular de los dientes involucrados y rechazo de la cortical
sinusal derecha (Figura 4).

Figura 4. Lesion de densidad mixta en maxilar lado derecho.

Se complementa estudio radiografico convencional con
TC (Figs. 5, 6, 7, 8). Aqui se observa una extensa lesién que
compromete el lado derecho del maxilar y abomba las
corticales, especialmente la vestibular. La lesiéon presenta
contenido heterogéneo y se extiende hacia el interior del
seno maxilar derecho presentando una corticalizaciéon
definida y respetando sus paredes. La lesion contiene
pequenas imagenes hiperdensas en su interior y genera
desplazamiento y reabsorciéon radicular de dientes
involucrados. La pared medial del seno maxilar se encuetar
inmediata a la lesion, pero no ha sido afectada. Posterior
a la inyeccion de medio de contraste yodado se observa
captacién moderada y levemente heterogénea.

Dadas las caracteristicas de la lesion se procedio a realizar
cirugia excisional. Se realiza incision semi-Newman con
descarga anterior, exponiéndose la lesidén con un buen
plano de clivaje (Fig. 9). Se realizé la excéresis de una masa
tumoral de 25 mm de didmetro, de consistencia dura, y
se extrajeron los dientes 1.6 y 1.5. Se efectud un curetaje
minucioso, se controlé la hemostasia y se suturd. (Fig. 10).
Después del procedimiento se indico la realizacién de un
TC de control, donde se observa eliminacién total de la
lesién (Fig. 11).

Macroscépicamente se observa una masa ovoide
ligeramente lobulada que mide 3,5 x 3 x 2,5 cm. de
diametro, de consistencia elastica. Al corte es blanco-
grisdcea y presenta areas aparentemente calcificadas.
Microscépicamente la muestra presenta un tejido
conjuntivo fibrobléstico, con algunos nédulos de tejido
calcificado y presencia de zonas arremolinadas. También
se observan areas de trabéculas 6seas inmaduras y
presencia de células gigantes multinucleadas. Entonces, el
diagndstico histopatoldgico es de fibroma osificante juvenil
trabecular (Figura 12).
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Figura 5. A la izquierda imdgenes axiales de TC con ventana 6sea, a la
derecha imdgenes post-contraste.

" ¢

Figura 6. Arriba reconstrucciones coronales de TC con ventana 6sea, abajo
imdgenes post-contraste.
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Figura 7. Reconstrucciones multiplanares de la lesion.

Figura 9.
Procedimiento quirdrgico.

Figura 10. Dientes extraidos y macroscdpico de la masa tumoral.
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Figura 12. Fotografias de FOJT que muestran células gigantes
multinucleadas y tejido calcificado inmerso en un estroma fibrobldstico.

Discusion

El fibroma osificante se presenta mayormente entre la
22y 42 décadas de la vida, pudiendo aparecer en etapas
tempranas. Se localiza principalmente en la regién posterior
mandibular. Aparece como una tumoracion localizada,
indurada, que desplaza dientes vitales y la mucosa que lo
recubre es de aspecto normal. Radiol6égicamente pueden
ser radiolucido, mixto o radiopaco y su limite es definido.
Su enucleacién es relativamente facil ya que puede
presentar o no una cdpsula y tiene un buen plano de
clivaje. Presenta dos variantes; el fibroma osificante juvenil
trabecular y el fibroma osificante juvenil psamomatoide,
los que se observan en edades tempranas, localizdndose
principalmente en el maxilar.

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica al fibroma
osificante como una lesion relacionada con el tejido 6seo,
derivada del ligamento periodontal (se han presentado
casos en otros huesos de macizo facial lo que deja en
duda esa teoria), presenta formacion de tejido fibroso,
cemento o hueso, o una combinacién de los mismos.
Por estas caracteristicas es que su diagndstico incluso
histopatoldgico es complicado. Entonces para realizar
un diagndstico diferencial correcto es necesario realizar
en forma detallada la anamnesis y los exdmenes clinico,
radioldgico e histopatoldgico.

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile

29



30

Fibroma osificante juvenil trabecular: reporte de un caso y revision de la literatura
Salgado et al

Bibliografia

1.

Neville B, Damm D, Allen C, Bouquot J. Oral and Maxillofacial Pathology,
Third edition, St Louis: Saunders, 2009, p 646-648.

Liu Y, You M, Wang et al. Ossifying fibromas of the jaw bone: 20 cases.
Dentomaxillofacial Radiology 2010; 39: 57-63.

Som P, Curtin H, Radiologia de cabezay cuello, 49 edicién, St Louis: Mosby,
2003, p 141.

Barnes L, Eveson J, Reichart P, Sidransky D. (Eds), World Health
Organization. Classification of Tumours Pathology & Genetics Head and
Tumours. Lyon: IARC Press, 2005, p 319-320.

Langlais R, Langland O, Nortjé C, Diagnostic Imaging of the Jaws,
Baltimore: Williams & Wilkins, 1995, p 551-563.

Larheim T, Westesson P. Maxillofacial Imaging, Berlin: Ed. Springer, 2006,
p 62-65.

Dalghous A, Alkhabuli J. Cemento-ossifying fibroma occurring in an
elderly patient. A case report and a review of literature. Libyan J Med
2007; 2(2): 95-98.

Silvestre-Rangil J, Silvestre F, Requeni J. Cemento-ossifying fibroma of

the mandible: Presentation of a case and review of the literature. J Clin
Exp Dent 2011, 3(1): e66-69.

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

9. Jayachandran S, Sachdeva S. Cemento-ossifying Fibroma of Mandible:

Report of Two Cases. Journal of Indian Academy of Oral Medicine and
Radiology 2010; 22(1): 53-56.

10. Sanchis J, Pefiarrocha M, Balaguer J, Camacho F. Fibroma cemento-
osificante mandibular: Presentacion de dos casos y revision de la
literatura. Med Oral 2004; 9: 69-73.

11. Pérez-Garcia S, Berini-Aytés L, Gay-Escoda C. Fibroma osificante maxilar:
Presentacion de un caso y revision de la literatura. Med Oral 2004; 9: 333-
339.

12. Fuentes F, Mendoza V. Fibroma osificante: Reporte de un caso clinico 'y
revision de la literatura. Revista Odontolégica Mexicana 2006; 10(2):88-
92.

13. Dominguez L, Martin-Granizo R. Andlisis clinico, radioldgico e histolégico
de los fibromas cemento-osificantes de los maxilares. Revista Espariola
Cirugia Oral y Mdxilofacial 2004; 26:31-40.

14. Ah Hup M. Ong y col. Cemento-ossifying fibroma with mandibular
fracture. Case report in ayoung patient. Australian Dental Journal 1998;
43(4): 229-33.



Anu. Soc. Radiol. Oral Maxilo Facial de Chile 2011; 14:31-35

Caso Clinico

Granuloma central de células gigantes mandibular:
reporte de un caso y revision de la literatura
Central giant cell granuloma mandible: a case report and literature review

Dr. llson Sepulveda®, Dr. Francisco Mucientes®?, Camilo Coronado®

(1) Radiélogo Mdxilo Facial-Cabeza y Cuello. Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Clinico Regional Guillermo Grant Benavente de Concepcidn
Facultad de Odontologia, Universidad de Concepcidn

(2) Médico Andtomo Patdlogo, Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Clinico Regional Guillermo Grant Benavente de Concepcidn. Facultad de
Medicina, Universidad de Concepcion.

(3) Alumno de Pregrado, Facultad de Odontologia, Universidad de Concepcidn.

Resumen

Se presenta el caso clinico de un paciente de género masculino, 29 afios de edad, sin antecedentes mérbidos,
que consulta por presentar parestesia y dolor en lado izquierdo de la mandibula. La radiografia lateral oblicua
de mandibula muestra el tercer molar inferior izquierdo incluido y asociado a lesién radiolucida. Se realiza la
exodoncia y biopsia de la lesion. El andlisis histopatoldgico indica que se trata de un granuloma central de
células gigantes. Meses después el paciente vuelve a consultar por un aumento de volumen local. Se realiza una
tomografia computada que muestra extensa lesion infiltrativa, a nivel de angulo y rama mandibular izquierdos.
Se realiza nueva cirugia (mandibulectomia) y reconstruccién con placa de titanio. En los controles el paciente
evoluciona sin complicaciones.

Palabras claves: mandibula, granuloma central de células gigantes, TC, parestesia.

Abstract

We report the case of a male patient, 29 years old, no history morbid, who consulted for paresthesia and pain in
left side of the jaw. The oblique lateral radiograph shows mandibular left third molar included and associated with
radiolucent lesion. Extraction is performed and a biopsy of the lesion. Histopathological analysis indicates thatitis a
central giant cell granuloma. Months later the patient returns to see a local volume increase. Computed tomography
is showing extensive infiltrative lesion at the level of left mandibular angle and ramus. It was decided to perform
further surgery (mandibulectomy) and reconstruction with titanium plate. In the control the patient evolved without
complications.

Key words: jaw, central giant cell granuloma, CT, paresthesia.
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Introduccion

El granuloma central de células gigantes (GCCG) es una
lesion benigna no neoplasica intradsea poco comun que
fue descrita por primera vez por Jaffe en 1953. Puede
afectar ala mandibulay el maxilar, también a otros huesos
como esfenoides, temporal, etmoides, huesos tubulares
de manos, pies y vértebras.234 Tiene una incidencia del
0,00011% y constituye el 17,7% de los tumores benignos
que afectan la mandibula.® Su naturaleza y mecanismo
de aparicién son desconocidos, pero algunos indicios
apuntan a una anomalia genética o como resultado de
un exacerbado proceso de reparacion en relacidon con
traumatismos y hemorragia intradsea que desencadena el
proceso reactivo granulomatoso.®”® Ocurre principalmente
en nifosy en adultos jévenes, siendo su mayor prevalencia
alos 30 afos de edad y es mas frecuente en mujeres que en
hombres (2:1). La mandibula es mas afectada que el maxilar
y tiende a presentarse en la regién anterior al primer molar
y en la linea media.(2321011.1213)

Su comportamiento clinico es variable. Por lo general
produce una expansion asintomatica de los maxilares,
sin embargo, en el 10% de los casos el primer sintoma
es una fractura patolégica.® Puede estar asociado a
dolor, perforacién de corticales 6seas, compresion de
estructuras anatémicas vecinas, desplazamiento de dientes
y reabsorcion radicular.® Por lo tanto, es una lesion
localmente agresiva, con una alta tasa de recurrencia
local. Aunque es raro, pero se han observado algunos
casos donde el GCCG y una lesiéon fibro-6sea ocurren en
el mismo maxilar.51

La imagen radiolégica del GCCG no es patognomonica.
Se presenta como un area radiolUcida solitaria de aspecto
unilobular o multilobular, con o sin cortical periférica,
bordes bien o mal definidos.>9113)

La tomografia computarizada puede dar informacién
importante, aunque no es esencial para el diagndstico.
Muestra componentes de tejidos blandos, el grado de
compromiso 6seo, y relacion de la lesién con estructuras
adyacentes. Esta informacion es de vital importancia para la
planificacién quirdrgica, especialmente en caso de lesiones
extensas.®

Al andlisis histopatolégico, el GCCG se caracteriza por
la proliferacion de células endoteliales, fibroblastos y la
presencia de numerosas células gigantes multinucleadas
(CGM) en un estroma fibroso prominente. Se observan
con frecuencia focos de hemorragia con liberacion de
hemosiderinay tejido osteoide o hueso recién formado. Las
CGM se concentran en las dreas de hemorragia y adyacentes
a los vasos sanguineos®, Segun Jaffe, las CGM en el GCCG
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representan una respuesta fagocitica alahemorragia.” Una
distribucién desigual de los elementos celulares es una
caracteristica que ayuda a diferenciar el GCCG del tumor
verdadero de células gigantes, que se caracteriza por ser
mas homogéneo.t

Como tratamiento de eleccion se realiza enucleacion y
curetaje. Las lesiones de mayor extension y/o recurrentes,
pueden requerir la reseccion quirurgica, logrando
resultados satisfactorios. La administracién intralesional
de corticoides, calcitonina, interferon-alfa y bifosfonatos
se utiliza para el tratamiento no quirurgico, dando diversos
grados de éxito.(24789131419 | 3 tasa de recurrencia del GCCG
varia entre un 11-49%, siendo mayor en variantes agresivas
de GCCG."26.719)

Es importante destacar que el diagnostico diferencial
del GCCG debe realizarse con varias lesiones que son
histoldgicamente indistinguibles; el tumor pardo del
hiperparatiroidismo primario y secundario, querubismo,
y un ndmero de otros sindromes hereditarios, como son
la neurofibromatosis tipo | y el sindrome de Noonan. El
diagnéstico se basa en la utilizacién de las herramientas
tradicionales de diagndstico (radiologia, hemograma) y un
estudio molecular.*®

Caso Clinico

Se presenta el caso de un paciente de género masculino
de 29 anos de edad, sin antecedentes mérbidos, que
consulta en febrero de 2007 por presentar un cuadro
de parestesia y dolor en la hemimandibula izquierda. La
radiografia lateral oblicua de mandibula muestra el tercer
molar inferior izquierdo (diente 3.8) incluido y asociado
a lesién radiolucida, de limites definidos y parcialmente
corticalizados (Fig.1). Se realiza la exodoncia (Fig.2) y biopsia
de la lesion. El estudio histopatolégico indica que se trata
de un GCCG (Fig.3).

El paciente vuelve a consultar en septiembre del mismo
afno por aumento de volumen local y se realiza TC que
muestra extensa lesion infiltrativa, a nivel de anguloy rama
mandibular izquierdos, heterogénea, que compromete
tanto la cortical interna como externa, con discreto
aumento en la densidad de los tejidos blandos adyacentes
y pequenos elementos intralesionales hiperdensos que
impresionan como secuestros 6seos (Figs. 4y 5).

Elano 2008 se realiza una nueva TC contrastada que muestra
un aumento en el tamafo de la lesién, con un patrén
de impregnacion de contraste bastante heterogéneo,
observandose multiples areas hipodensas centrales que
sugieren zonas de degeneracién quistica y/o necrosis.



Hay infiltracién de los musculos masetero y pterigoideo
medial izquierdos y leve asimetria de la orofaringe por
efecto de masa a izquierda. No se observa el plano graso
izquierdo externo del piso de boca debidos a la infiltracién
tumoral (Fig. 6). En reconstruccién coronal y secuencia MIP,
se ratifica compromiso de la rama mandibular izquierda
hasta la proximidad de la base del proceso coronoidesy la
region subcondilea ipsilaterales (Fig. 7). La reconstruccion
3D muestra la relacién de la lesidn con los vasos faciales
y temporales superficiales de la arteria carétida externa
(Fig. 8).

Figura 1. Diente 3.8 incluido, asociado a lesién radioltcida que
compromete el dngulo mandibular izquierdo.

Figura 2. Imagen de control post-exodoncia de diente 3.8.
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Con lainformaciéon obtenida de la biopsia y del estudio de
lasimagenes, el caso es evaluado por el Comité Oncolégico
de Cabezay Cuello delHospital Clinico Regional Guillermo
Grant Benavente de Concepcién. Se determina realizar
tratamiento quirdrgico en base a hemi-mandibulectomia
y reconstruccion con placa de titanio (Fig. 9). Después
de la cirugia el paciente evoluciona sin complicaciones y
actualmente se encuentra en controles periédicos.

Figuras 4 y 5. Corte axial y 3D que muestra lesion infiltrativa en dngulo
mandibular izquierdo con compromiso de ambas corticales dseas.
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Figura 6. Extensa lesion que se refuerza post-contraste. Hay compromiso
de musculos masetero y pterigoideo medial.

Figura 7. Reconstruccién coronal con secuencia MIP. Gran compromiso
de la rama mandibular y aumento de volumen facial.

Discusion

El GCCG es una lesion intradsea, benigna no neoplasica
poco comun, localmente agresiva, con una alta tasa
de recurrencia local. Su mecanismo de aparicion es
desconocido. Ocurre cominmente en nifos y adultos
jovenes, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres
(2:1). La mandibula es mas afectada y tiende a ocurrir en la
regiéon de molaresy en la linea media. Su comportamiento
clinico es variable, por lo general produce una expansion
asintomatica de las corticales 6seas. Sin embargo, en el 10%
de los casos el primer sintoma es una fractura patoldgica.
La imagen radiolégica del GCCG no es patognomonica.
La TC, aunque no es esencial para el diagndstico, puede
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Figura 8. Reconstruccion 3D que muestra lesién en cuerpo, dnguloy rama
mandibulares izquierdos. Se aprecia la relacién con vasos cérvico-faciales.

Figura 9. Radiografia panordmica de control post-quirtrgico.
Reconstruccion mediante placa de titanio.

dar informacién muy util tanto para este como para la
planificacion terapéutica. La histopatologia del GCCG se
caracteriza por la presencia de numerosas células gigantes
multinucleadas en un estroma fibroso prominente. El
diagnéstico diferencial debe incluir al tumor pardo del
hiperparatiroidismo primario y secundario, al querubismo
y un numero de otros sindromes hereditarios, como la
neurofibromatosis tipo | y el sindrome de Noonan. Se
presenté un caso que compromete ampliamente cuerpo,
angulo y rama mandibular izquierdos que fue intervenido
en dos ocasiones.
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Resultado del Caso para Diagnosticar

Oftalmopatia tiroidea

Thyroid eye disease

Dr. Guillermo Concha

Respuestas a las preguntas:

;Cudles son los hallazgos distinguibles en las imdgenes?

En ambas érbitas se observa: proptosis, aumento de tamano de los musculos extraoculares (rectos superior,
medial e inferior), aumento de volumen de la grasa orbitaria, nervio éptico estirado.

;Cudl es el diagndstico?

Oftalmopatia tiroidea, también llamada enfermedad de Graves.

;Cudl es su causa?

Inflamacién autonimune de los musculos extraoculares, la grasa orbitaria y los tejido conjuntivos asociada a

una disfuncion tiroidea.

A\
(o
Es la causa mas frecuente de exoftalmo unilateral
y bilateral. Se trata de un trastorno inflamatorio
orbitario autoinmune, suele ser asintomatico y
puede afectar a personas hipertiroideas, eutiroideas
o hipotiroideas. Su prevalencia es mayor en la
mujer respecto del hombre de 4:1, afectando
preferentemente a personas de mediana edad,
generalmente entre los 30 y 50 afios de edad. La
tomografia computada muestra un aumento de
tamano isodenso de los musculos extraoculares con
exoftalmo, también aumento de volumen de la grasa
orbitaria y de la glandula lacrimal, el nervio 6ptico
se aprecia estirado y la vena oftalmica superior esta
dilatada. El orden de probabilidad de compromiso
muscular es IMSLO (inferior, medial, superior, lateral,
oblicuos). Las inserciones musculares en los globos
oculares estan normales, existe una dilatacion
fusiforme del vientre muscular y una protrusién
de la grasa orbitaria. En el 90% de los casos es
bilateral. Normalmente remite sin necesidad de

tratamiento en uno o varios afos. Su tratamiento
es paliativo, mediante farmacoterapia (esteroides,

Comentario

octreotide, inhibidores de la citosina fibroblastica).
La tomografia computaday la resonancia magnética
son importantes para valorar si existe compresiéon
del nervio 6ptico en el vértice orbitario por los
musculos aumentados de tamaio. Resulta sencillo
apreciar la magnitud de la compresién del nervio
Optico, especialmente en el plano coronal. En los
casos extremos en que se ve amenazada la vision, se
realiza una descompresion orbitaria con extirpacion
parcial del piso o pared medial de la érbita. El
diagnéstico diferencial debe considerar: celulitis-
miositis infecciosa, seudotumor idiopatico de la
orbita, linfoma no Hodgkin y tumor metastasico.
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IV JORNADAS DE DOCENCIA EN RADIOLOGIA DENTO MAXILO-FACIAL

& Universidad

Vifia del Mar, 18y 19 de marzo de 2011 - Hotel Militar “Coraceros”

Las IV Jornadas estuvieron a cargo de la
Facultad de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso y se llevaron a cabo en Vifa
del Mar. El Profesor Doctor Gastén Zamora,
Decano de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso, dio comienzo
a este encuentro dando la bienvenida a los
28 académicos presentes.

Se realizaron tres interesantes conferencias:
“Metodologia de la Investigacion.
Aplicaciones en Radiologia” por el Dr.
Fernando Weiss, “Definiciéon del estandar
curricular para la formacion del especialista
en Radiologia Oral y Maxilofacial” por el Dr.
Luis Araneda y “Responsabilidad médica
en Radiologia Oral y Méxilofacial” por el
abogado Sr. Rodrigo Zapico.

Uno de los objetivos de estas Jornadas
era exponer y discutir varios temas, entre
los que destacan: cambios curriculares

Chile se adjudica la sede del XX Congreso de la International Association of

en la enseflanza de pregrado con el
advenimiento de la tecnologia digital, el
perfil del estudiante de pre y postgrado, asi
como también todas las responsabilidades
que tiene el Radidlogo Oral y Maxilofacial al
ejercer su profesion.

Algunasde las conclusiones que se acordaron
son las siguientes:

+ La incorporacion de la radiologia digital
al curriculum en pregrado no implica
eliminar contenidos respecto a la
formacion de la imagen en radiologia
convencional.

- Elénfasis en laensefianza de laradiologia
oral en pregrado debe estar en la
interpretacion de los exdmenes.

+ Se sugiere incorporar una instancia de
formacién en radiologia en el ultimo afo
dela carrera de odontologia, un momento
muy favorable para el aprendizaje de
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deValparaiso
CHILE

alumnos que ya cuentan con experiencia
clinica.

Se recomienda el uso de lanomenclatura
anatémica internacional vigente. El Dr.
Rodrigo Villanueva entrega material que
contiene esta nueva terminologia.

» Dentro de los contenidos del postgrado,
se debe dar un curso de Proteccién
Radioldgica.

- Se enfatiza en la importancia de la
ensefanza tutorial y presencial en la
formacion del especialista.

«+ EIDr. Luis Araneda envia propuesta de la
SROMFCH a las distintas universidades
sobre el perfil del Radidlogo Oral y
Maxilofacial, para que éstas hagan sus
aportes y se pueda llegar a un consenso.

Dr. Ramoén Naranjo

Coordinador
IV Jornadas de Docencia en Radiologia
Dento Maxilo-Facial

Dento-Maxillo-Facial Radiology

La International Association of Dento-
Maxillo-Facial Radiology (IADMFR) fue
fundada en Santiago de Chile el 16 de Agosto
de 1968, durante el primer congreso mundial
de la especialidad, que tuvo a lugar en el
auditorio n° 1 de la Escuela Dental, Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile,
en su antigua sede de calle Santa Maria en
Santiago. Su primer presidente y fundador
fue el Dr. Gregorio Faivovich, miembro
honorario de nuestra sociedad.

En la actualidad y con el fin de conseguir
nuevamente la designacién de Chile como
pais sede, nuestra Sociedad de Radiologia
Oral y Méxilo Facial de Chile, presidida por el
Dr. Guillermo Moreno Zérate, encomendé a
laDra. Elisa Parraguezy al Dr. Andrés Briner la
representacion en los congresos de IADMFR
realizados en Amsterdam el afio 2009 y en
Hiroshima el afio 2011. Fue en este ultimo
lugar donde la asamblea general, concedié

a nuestra Sociedad la responsabilidad de
organizar el congreso mundial del afio
2015. En esta asamblea el Dr. Andrés Briner
fue electo Presidente de la IADMFR para el
periodo comprendido entre los afios 2013
y 2015.

Entonces, el XX congreso de la IADMFR se
realizard en Santiago de Chile, retornando a
su lugar de nacimiento después de 47 afos.
En el tiempo transcurrido la IADMFR ha
recorrido los cinco continentes difundiendo
y estimulando el desarrollo de nuestra
especialidad.

La postulacion de Chile como sede al
XX congreso fue apoyada por nuestra
SROMFCH y por instituciones nacionales
como el Colegio Cirujano Dentistas de Chile,
Universidades estatales y privadas. Pero
ademads conté con el apoyo de ALARID, en
representacion de toda Latino América. Este
punto merece mencién especial, ya que en

la presentacién de nuestra postulacion se
enfatizé en el caracter regional de lamismay
que el comité cientifico del congreso estaria
conformado por destacados colegas latino-
americanos. Ademds en forma inédita, en
este congreso contaremos con traduccion
simultanea del inglés al espafiol y del
espanol al inglés.

En el XX Congreso tendremos la oportunidad
de dar a conocer el alto grado de desarrollo
que ha alcanzado nuestra especialidad en
Chile y en la regién. Ademas podremos
intercambiar conocimientos con
especialistas provenientes de todas partes
delmundoy de estrechar lazos profesionales
y personales con todos ellos.

Dr. Andrés Briner

President Elect IADMFR
Director de Relaciones Internacionales
SROMFCH
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Noticias

Doctor Eddie Lara Muioz distinguido como
Miembro Honorario

En la sesidon del 1 de diciembre de 2010 el Doctor
Eddie Lara Mufoz fue nombrado Miembro
Honorario de la Sociedad de Radiologia Oral y
Maxilo Facial de Chile. El doctor Lara posee una
destacada trayectoria como especialista y una
gran calidad humana. Reside en Concepcidny ha
trabajado muchos anos en la Central Odontoldgica
de la Armada.

Conferencia del Dr. Claudio de Freitas

En la sesién del 1 diciembre de 2010 el Dr. Claudio
Frées de Freitas (Brasil), presentd su conferencia
“Tomografia Computada del Seno Maxilar”. El
Dr. Da Freitas es Profesor y Director de Curso
de Odontologia de la Universidad de Ciudad de
Sao Paulo y en esa oportunidad se refiri6 a su
experiencia relativa a los estudios radioldgicos
del seno maxilar, su relacién con los dientes y la
patologia inflamatoria que puede desarrollarse
en esa cavidad.

Bienvenida a Nuevos Especialistas 2010

El Dr. Eddie Lara
(al centro)
recibiendo la
distincion de
parte de los

Drs. Guillermo
Morenoy
David Embry.

El Dr. Claudio de Freitas
junto al Dr. Guillermo
Moreno, luego de haber
realizado su interesante
conferencia.

(l

La Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de
Chile dio la bienvenida a los nuevos especialistas,
recientemente egresados de las distintas
universidades del pais: Carolina Osorio Madrid, Paz
Meza Bley, Arturo Besa Alonso y Ménica Ramirez
Cortés-Monroy (Universidad del Desarrollo),
Maritza Alconce Vedia, Claudia Avaria Valdebenito,

El grupo de nuevos especialistas junto al presidente,
Dr. Guillermo Moreno.

Teresita Carrillo Porras, Mauricio Montenegro Sidan,
Carolina Rivas Fuentes, Martin Vergara Miranda,
Andrea Nifio de Zepeda Madariaga y Ximena Vial
Molina (Universidad de Chile), Susana Amigo Vasquez
(Universidad de Talca) y Leonardo Quezada Espinoza
(Universidad Andrés Bello).
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Noticias

XVIIl Congreso de la International Association
of Dento-Maxillo-Facial Radiology

Se realizaron en Vifa del Mar los dias 18 y 19 de marzo de
2011. Este encuentro fue organizado por la Universidad
de Valparaiso. Se trabajé en un grato ambiente de
camaraderia y cooperacion, en el marco de hermosos
dias soleados y respirando un aire limpio, como es
costumbre en Vina del Mar. Asistieron 28 académicos en
representacion de las distintas universidades donde se
dicta la carrera de Odontologia en nuestro pais.

Parte de los académicos que estuvieron presentes en las
IV Jornadas de Docencia realizadas en Vifia del Mar.

XIIl Encuentro Anual Internacional de Odontologia,
Universidad de Talca

Algunos de los
académicos
presentes en el Xlll
Encuentro Anual
Internacional

de Odontologia,
organizado por

la Universidad

de Talca.

Se realizé en el Hotel Casino de Talca los dias 4, 5 y 6 de agosto del
2011 y asistieron 230 profesionales nacionales y extranjeros. El tema
del encuentro fue “Actualizacidn en el Diagnostico Imagenolégico
en Rehabilitacién y Patologia Oral”, contando con un grupo de
destacados conferencistas internacionales: Dra. Adalsa Hernédndez
Aldara (Venezuela), Dr. Claudio Frées de Freitas (Brasil), Dr. German
Aguilar Méndez (Colombia), Dr.Hugo Aguayo Olivares (Peru), Dr.Ricardo
Urzua Novoa (Chile) y Dr. Guillermo Concha Sédnchez (Chile). También
se realizé una reunioén clinico-patoldgica presidida por el Dr. Bernardo
Venegas Rojas (Chile).

En esta oportunidad y en una ceremonia encabezada por el rector
de la Universidad de Talca, Prof. Dr. Alvaro Rojas Marin, se realizé
un homenaje al Prof. Dr. Jaime San Pedro Valenzuela, distinguido
académico de esa casa de estudios y Miembro Honorario de la Sociedad
de Radiologia Oral y Méxilo Facial de Chile. El Dr. San Pedro cumplié 55
anos de trayectoria docente.

El Dr. Andrés Briner

y su esposa,

Sra. Marcela Prenafreta,
celebrando el éxito de
la delegacion chilena
en Hiroshima.

Se realiz6 desde el 25 y al 29 de mayo de 2011 en Hiroshima,
Japon. En esta oportunidad la Asamblea General de la IADMFR
designé a Santiago de Chile como sede del XX Congreso para
el ano 2015. El Dr. Andrés Briner, miembro de la directiva de la
Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile, fue electo
presidente de la IADMFR para el periodo comprendido entre los
anos 2013 y 2015.

Lanzamiento del libro
“Atlas de Patologia de los Maxilares”

Durante la ceremonia de presentacién del libro se
encuentran los Doctores Benjamin Martinez, Guillermo
Moreno y Luis Alfaro.

El viernes 19 de agosto de 2011 se presentd el
libro “Atlas de Patologia de los Maxilares”, cuyos
autores son los Doctores Luis Alfaro Liray Benjamin
Martinez Rondanelli. La concurrida ceremonia se
realizé en la sede del Colegio de Cirujano Dentistas
de Chile. El libro contiene excelentes imagenes
clinicas, radiograficas e histolégicas de quistes,
tumores y otras patologias que pueden afectar a
los huesos maxilares.
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Instrucciones para Autores

El Anuario de la Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile es una
revista cientifica que tiene por finalidad publicar trabajos originales que
comprendan temas relativos al diagndstico por imdgenes en el territorio
oral y maxilofacial. La revista aceptard para su estudio y posible publicacién
todos aquellos manuscritos que no han sido publicados previamente, ni se
encuentren pendientes para posible publicacién. Los trabajos enviados deben
ajustarse a los “Requisitos Uniformes para los Manuscritos Sometidos a las
Revistas Biomédicas’, establecidos por el International Committee of Medical
Journal Editors en www.icmje.org.

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

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

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

Los trabajos deberdn ser enviados a:
Dr. Guillermo Concha Sanchez

Facultad de Odontologia, Universidad de los Andes

Av. San Carlos de Apoquindo 2200, Las Condes, Santiago, Chile
Teléfono: 56-9-98403681

e-mail: imagenologiamaxilofacial@hotmail.com

FORMATO DE MANUSCRITOS:

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

| Trabajos Originales
Deberdn ajustarse al siguiente esquema:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Para otros tipos de publicaciones aténgase a los ejemplos dados en el Annals
0f Internal Medicine 1997; 126 : 36-47. Los autores son los responsables de
sus referencias.

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

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

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

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

Il Articulos de revision

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

1l Casos Clinicos y Radioldgicos

Tendrdn una extension maxima de 8 pdginas escritas por una sola cara. Es
indispensable enviar fotograffas de buena calidad. Debe adecuarse al siguiente
esquema: Titulo. Resumen. Palabras Claves. Introduccion. Presentacion del
Caso Clinico. Discusion. Bibliografia.
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