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Editorial
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T oda institucién cuando se organiza busca
primeramente distinguirse del resto y a la vez
ser reconocidos, primero por sus pares y luego por la
sociedad, nacen los colores, los lemas, los emblemas
que con orgullo lucen sus adeptos. Una vez
reconocidos y formalizadas en la sociedad, buscan
la forma de difundir su pensamiento y quehacer
a través de pasquines y luego una revista formal
en la cual plasman sus reuniones, investigaciones,
propaganday otras cuestiones de importancia para
ese organizado grupo.

Anuario desde su creacién se ha transformado en la
imagen que nos ha acompanado dentro y fuera del
pais en congresos y reuniones, transformandose asi
en carta de presentaciéon e informacién de nuestro
quehacer social y cientifico.

Anuario recorrié paises y continentes llevando
informacion de la Sociedad de Radiologia Oral
y Méxilo Facial de Chile sirviendo de invitacién
a colegas del mundo para que asistieran al XX
Congreso de IADMF, que se llevé a cabo, con gran
éxito cientifico, gremial y social, en Chile, de vuelta
luego de muchos afios y en él también estuvo
presente revista Anuario, recibiendo elogiosos
comentarios de los asistentes.

Como carta de presentacién de SROMFCH, también
lo es de los socios de ella y en varias ocasiones se
nos solicitan ejemplares cuando un asociado viaja
a algun congreso o curso y lo llevan como presente
a las diferentes organizaciones que realizan estos
cursos. Abierta queda la invitacidon a quien deba
viajar nos solicite ejemplares ayuddndonos asi en la
difusion de ANUARIO.

Las publicaciones cientificas en la actualidad no
reciben muchos trabajos de investigacién y ANUARIO
no es excepcion, si sumamos que gran parte de
la produccién cientifica de nuestros socios fue
entregada en el ultimo congreso mundial de IADMF,
nos costd este ano realizar una Revista de calidad,
como merece SROMFCH, mas con el aporte enviado
nuevamente entregamos una revista de calidad de
contenido y formato, que nos permite nuevamente
tener material de estudio y difusién del quehacer
cientifico de la imagenologia en nuestro pais y el
orbe.

Nuevamente extendemos nuestra invitacién a
investigadores, docentes, especialistas, estudiantes
de especialidad para que nos envien sus trabajos y
sies necesario poder darle el soporte necesario para
tener una publicacién de calidad.

Prof. Dr. Milton Ramos Miranda
Director Revista Anuario
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Mensaje del Presidente

Estimados amigos y colegas de la Sociedad de
Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile:

En nombre propio y del Directorio de la Sociedad de
Radiologia Oral y Méxilo Facial de Chile es un agrado
saludarles y expresarles nuestro agradecimiento a todos
quienes de una u otra forma contribuyeron para que
el 20th International Congress of Dento-Maxillo-Facial
Radiology, Agosto, 2015, Santiago, haya tenido el éxito
por todos conocido.

Gracias y muchas felicitaciones a cada uno de ustedes,
vuestra participacion permitié el reconocimiento
para nuestra especialidad no sélo a nivel nacional
sino en el mundo, demostrando la capacidad
cientifica y humana para organizar y participar
activamente en el que fue el Congreso Internacional
Dento Maxilo Facial mas importantes del ultimo
tiempo, vuestro compromiso quedé demostrado
en la dedicacién, entusiasmo y responsabilidad con la
cual asumieron esta mision.

Este aniversario sera muy especial pues encuentra a
nuestra Sociedad en un lugar importante en el contexto
internacional. Fuimos el centro de la Radiologia del
mundo, los ecos del XX Congreso Internacional de
Radiologia Dento Maxilo Facial atin estan presentes, fue
unarealidad, nos visitaron desde 45 paises del mundo...
con gran asistencia de Radidlogos Dento Maxilo Faciales
chilenos, latinoamericanos y del mundo, 752 asistentes,
siendo un alto porcentaje especialistas en Radiologia
Dento Méxilo Facial, con presencia de 16 empresas
internacionales y 8 empresas nacionales.

Este Congreso permitio escuchar 13 conferencias con los
mejores expositores del mundo, a la vez se presentaron
155 exposiciones orales, 140 péster, ademas de facilitar
reuniones de trabajo y de contacto entre las diferentes
Sociedades de Especialidades de Radiologia del mundo
y la Empresa Privada especializada en Imagenologia.

Esimportante sefalar la relevancia que ha tenido este
Congreso en la Odontologia Nacional y especialmente
en las diferentes Sociedades de Especialidades con
las cuales interactia nuestra Sociedad de Radiologia.
Ademas de permitir un intercambio de conocimientos
entre colegas de los diferentes continentes, al igual
como sucedié con el Primer Congreso Mundial realizado
en Santiago de Chile en 1968, lo que también permitié la
formacién de la Asociaciéon Internacional de Radiologia
Dento Maxilo Facial siendo su Primer Presidente el
Profesor Dr. Gregorio Faivovich.

Debemos agregar que uno de los aspectos mas
sobresaliente fue la exposicion de los equipos de
Radiologia antiguos de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile, lugar muy visitado por todos
los asistentes, demostrando a través de éstos no sélo
la historia de la radiologia nacional sino también de la
radiologia mundial.

Mis agradecimientos a cada uno de los miembros de
nuestra Sociedad que tuvieron participacion activa
en las presentaciones cientificas, presentaciones de
poster, como presidente de las diferentes sesiones
plenarias y en especial al Comité Organizador
integrado por el Dr. Andrés Briner B., Presidente de
la IADMFR, Dra. Elisa Parraguez, Vice Presidenta de la
IADMFR, Dr. Ricardo Urzua N., Presidente del Comité
Cientifico y Alex Alliendes A., Presidente del Comité
de Finanzas.

Aprovecho esta ocasién para agradecer por su
dedicacién y compromiso al Dr. Milton Ramos M.,
editor de esta revista que nos prestigia a través del
mundo.

Mis agradecimientos a todos ustedes por el
incondicional apoyo, las criticas constructivas, su
entusiasmo y participacion.

Dr. Guillermo Moreno Zarate

Presidente
Sociedad de Radiologia Oral y Méxilo Facial de Chile
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- Dr. Andrés Briner Billard
L. IADMFR Past President

Estimados colegas:

Durante Agosto del presente afio Santiago de
Chile se constituy6 en la capital mundial de
nuestra especialidad. Tuvimos el honor de llevar a
cabo el XX Congreso internacional de IADMFR, la
asociacién mundial que reune a los especialistas e
investigadores en nuestro campo del conocimiento.
Esta tarea fue realizada bajo el alero y respaldo de la
Sociedad de Radiologia Oral y Maxilofacial de Chile y
con el entusiasta apoyo de todas las organizaciones
pares de Latinoamérica.

El gran esfuerzo desplegado por el comité
organizador desde el mismo momento en que se nos
entrego esta responsabilidad y el entusiasta apoyo
de todos y cada uno de los socios de SROMFCH se
vio coronado con un resultado exitoso, incluso mas
alla de las expectativas de muchos tanto dentro
como fuera de Chile.

Podemos sentirnos con toda justicia muy satisfechos
con los logros del XX ICDMFR donde tuvimos
la oportunidad no solo de aprender de los mas
destacados especialistas provenientes de todas
partes del mundo, sino la oportunidad también
de mostrar al resto del mundo nuestro alto nivel
profesional, compartiendo con los colegas de
otros continentes nuestra forma de ejercer nuestra
especialidad, en gran cercania con los clinicos
tratantes y sus pacientes. También tuvimos una
oportunidad compartir nuestra investigacion

Uno de los auditorium de congreso

nacional y latinoamericana con el resto del mundo,
con lafacilidad que otorgd la traduccién simultanea
de las presentaciones orales y conferencias. Pudimos
ratificar sin dejar lugar a dudas que no fue casualidad
que el primer congreso mundial de la especialidad se
haya efectuado en Santiago de Chile hace ya 47 afos.

Las casi 800 personas que participaron en el
congreso pudieron ademas disfrutar un programa
social muy bien preparado, dandonos la posibilidad
también de mostrar a los colegas extranjeros
nuestras tradiciones y folclore. También tuvimos en
forma paralela una exposicion comercial notable, en
que la mayor parte de la industria y proveedores de
nuestro rubro estuvo presente, con stands muy bien
presentados y con ofertas atractivas.

Mencién especial merecen los 13 conferencistas
invitados, que nos brindaron sus conocimientos en
diferentes tépicos de nuestro mayor interés. Durante
el congreso se presentaron 155 presentaciones
orales y 140 posters. Los abstracts de todos estos
trabajos estan disponibles en la pagina web del
congreso: iadmfr2015.cl

Por ultimo vaya mi mayor y mas sincero
reconocimiento y agradecimiento a todos los
miembros del comité organizador, al Dr. Guillermo
Moreno, presidente de SROMFCH y presidente
ejecutivo del congreso, al Dr. Ricardo Urzua,
presidente del comité cientifico del congreso, a la
Dra. Elisa Parraguez, vicepresidenta de IADMFR y
presidenta del comité social del congreso y al Prof.
Alex Alliendes, tesorero de nuestra sociedad y del XX
ICDMFR. Las innumerables reuniones que tuvimos
y las vallas que tuvimos que sortear quedan atras,
para dar paso a la satisfaccion que nos reportan las
multiples felicitaciones que hemos recibido de parte
de colegas de todo el mundo.
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Trabajo de Investigacion

Comparacion entre los artefactos producidos
en tomografia computada de haz cdnico con
diferentes materiales intracanal. Estudio in-vitro

Comparison between artifacts generated in cone beam computed
tomography to different root canal materials. In vitro study.

Valentina Crespo Silva', Daniela Orellana Lobos', Carlos Rebolledo Pavez?,
Luis Araneda Silva%**

! Estudiante Odontologia, Universidad Mayor

2 Area de Radiologia, Facultad de Odontologia, Universidad Mayor

? Facultad de Odontologia, Universidad de Chile y Universidad Mayor
# Radidlogo Maxilo-Facial, Servicio Dental, Hospital del Salvador

Resumen

Introduccidn: Los artefactos son imagenes que se pueden ver en los datos de reconstruccién de estructuras
ausentes en el objeto de evaluacion. El objetivo de este estudio in vitro fue comparar la presencia, cantidad
y magnitud de los artefactos en premolares extraidos sellados con gutapercha, postes metalicos y de fibra
de vidrio en canales radiculares observados con la TC de haz cénico.

Material y Métodos: 90 premolares fueron sellados con gutapercha y la muestra se dividié en tres grupos: un
primer grupo con 30 dientes completamente sellados con gutapercha (Diadent® Topseal® y Guttacondensor®);
un segundo grupo de 30 dientes incluyendo postes metdlicos preformados Metalpin Angelus®, y el Gltimo
grupo de 30 dientes con fibra Reforpost Angelus®, ambos cementados con Rely X Luting 3M ESPE®. Todos los
dientes se insertan en un material similar a tejido 6seo.

Resultados y Discusion: Las imagenes se adquirieron en los exdmenes de TC de haz cénico y se observaron
artefactos similares para todos los materiales (58% de los casos), con la diferencia en la cantidad de artefactos:
gutapercha presenta una mayor cantidad de artefactos que los otros materiales (p = 0,049) y también su
magnitud fue mayor.

Conclusiones: Guttapercha como un material sellador produce un mayor nimero de artefactos en comparacion
alos postes metalicos o de fibra, aunque los tres materiales estudiados presentan artefactos en las imagenes
de TC de haz cénico.

Abstract

Introduction: Artifacts are images that can be seen in reconstruction data from absent structures in the evaluation
object. The aim of this in-vitro study was to compare the presence, amount and magnitude of artifacts in extracted
premolars sealed with gutta-percha, metallic posts and vitreous fiber in root canals observed with cone beam CT.
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Material and Methods: 90 premolars were sealed with
gutta-percha and the sample was divided in three groups: a
first group with 30 teeth completely sealed with guttapercha
(Diadent®, Topseal® and Guttacondensor®); a second group
of 30 teeth including preformed metallic Metalpin Angelus®
posts, and the last group of 30 teeth with fiber Reforpost
Angelus®posts, both posts bonded with Rely X Luting 3M ESPE®.
All teeth were inserted in bone similar material.

Crespoetal

Results and Discussion: Images had got from cone beam CT
exams and similar artifacts were observed for all materials
(58% of cases), with difference in the amount of artifacts:
Guttapercha presented a higher quantity of artifacts than the
other materials (p=0.049) and its magnitude was higher too.

Conclusions: Guttapercha as a sealing material produces a
higher number artifacts than metallic or fiber posts, although
the three studied materials presented artifacts in cone beam
CT images.

Introduccion

Como estudio complementario al diagnoéstico y plan de
tratamiento, las radiografias convencionales constituyen
el examen mas utilizado, basdndose en la representacion
de objetos de tres dimensiones mediante imagenes de
dos dimensiones.

Con el aumento de la demanda para mejorar la sensibilidad
y especificidad diagnéstica, se ha creado la Tomografia,
para representar objetos tridimensionales con imagenes
volumétricas tridimensionales. Esta consiste en la
obtencién de imagenes de un cuerpo en partes o cortes,
registrando de manera clara objetos localizados dentro
de un determinado plano lo que permite la observacion
de una regién con poca o ninguna sobreproyeccién de
estructuras'.

Las tomografias pueden ser clasificadas en dos tipos:
tomografia convencional y tomografia computarizada
(TC). Esta ultima puede ser aun subdividida de acuerdo
con el formato del haz de rayos-x utilizando en tomografia
computarizada tradicional de haz en abanico y tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC).

TCHC es ampliamente utilizado en odontologia, y
representa una mejora indudable debido a que es capaz
de eliminar por completo la superposicién estructuras, se
visualizan imagenes en los tres planos del espacio, la dosis
de radiacién es menor a la que de adquiere en la tomografia
convencional, se requiere poco tiempo para la obtencion
de las imagenes, y estas son en escala de uno es a uno.

Sin embargo pueden ocurrir artefactos, que soniméagenes
que se visualizan que no estan presentes en el objeto de
investigacion?3. Estos artefactos son inducidos por las
discrepancias entre las condiciones fisicas del TCHC y la
composicion, posicion y comportamiento del objeto en
estudio que puede ocurrir por diferencias en la atenuacion
del haz de rayos, por la alta densidad de los materiales que

significativamente absorben rayos X. Estos artefactos se
presentan como rayas, lineas en las estructuras y sombras
orientadas a lo largo de las lineas de proyeccion.

Los artefactos en TCHC pueden interpretarse como falsos
positivos, guidndonos a un diagnéstico errados, y por lo
tanto a realizar tratamientos que no son los requeridos.

La TCHC es una herramienta diagnéstica muy util, pero no
se debe utilizar en todos los casos, pues se deben evaluar
los posibles riesgos y beneficios de tomar este examen
en cada paciente, y ver la relacion costo-efectiva de una
radiografia convencional versus un estudio en TCHC.

Metodologia

El estudio es experimental y transversal. Descriptivo, ya
que las muestras fueron intervenidas y transversal puesto
que se estudié la muestra solamente en una ocasion, en
un momento determinado del tiempo.

Para la realizacion del estudio se relacioné una variable
independiente, el material de obturacién intracanal, con
dos variables dependientes como son la presencia de
artefacto, la magnitud y la cantidad de estos.

Este estudio se realizé en dependencias de la facultad de
Odontologia de la Universidad Mayor entre los meses de
octubre y diciembre del afo 2014.

La muestra comprende imagenes obtenidas con el
equipo de TCHC del Servicio de Radiologia de la Clinica
Odontolégica de la Universidad Mayor, sede Santiago, de
90 premolares naturales obtenidos de la recoleccién de las
extracciones realizadas en las asignaturas de Cirugia ll y I,
y de los trabajos pre clinicos de los alumnos realizados en
la asignatura de endodoncia durante el afio 2014.

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile
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Crespoetal

1.- Preparacién biomecanica, obturacién y desobturacion
de conductos:

Previo a la preparacion biomecanica y obturacion
de conductos, las piezas dentarias fueron limpiadas,
enumeradas, y montadas en laminas para facilitar su
manipulacién (Figura 1).

Luego se tomo una radiografia periapical a cada uno de los
grupos (Figura 1). A través de una radiografia convencional
se analizaron las caracteristicas de los conductos de
la muestra y se determiné la longitud de trabajo. Se
excluyeron del estudio aquellos dientes que presentaban
una conformacién o anatomia radicular y de conducto
dificiles del instrumentar y/u obturar (muy finos, curvos,
comunicados).

Figura 1. bloques de cera.

Figura 2. Radiografias previas

Luego se realizé la preparaciéon biomecanica de los
conductos de cada uno de los premolares.

En el proceso de obturacién de los conductos radiculares,
se ocuparon conos de gutapercha Diadent® y cemento
Topseal® con técnica de compactacion lateral y la técnica
de compactacién termodinamica con Gutta-condensor®
n°70 para obtener una gutapercha termoplastificada para
asegurar una compactacion ideal.

Una vez obturados los 90 dientes, se tomé radiografias de
control para asegurar la correcta compactacion del material
de obturacién, gutapercha.

Se dividié la muestra en tres grupos dejando un grupo de
30 dientes completamente obturados intactos, los otros
60 fueron divididos por igual en dos grupos de 30 dientes
a los que se les realizé desobturacién parcial del tercio
coronal y medio con instrumento rotatorio, fresas Largo®
0 Pesso® numeros 2.

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

Posteriormente en 30 de ellos se cementé un poste
preformado metaélico y a los otros 30 un poste de fibra de
vidrio. El cemento utilizado para esta accion fue cemento
de vidrio ionémero modificado con resina (Relyx lutting®).

Los premolares fueron ubicados en el centro de cubos
realizados con una mezcla de yeso con aserrin en una
proporcidon de 2:1 para asemejar el trabeculado 6seo y
las condiciones naturales de los huesos maxilares ademas
de hacer mas facil y comoda la toma de imagenes TCHC®
(Figura 3).

Figura 3. cubo de yeso aserrin con diente tratado.

2.- Adquisiciéon de imagenes y andlisis

Seles tomé un TCHCy se analiz6 cada una de las muestras
con el software visualizador Romexis® de Planmeca
utilizando las medidas estandar de calibracién siendo estas
tamano de voxel 200 um, tiempo de exposicién 15 seg, Kv
90, Ma 14, Seg 12, tamano de maxilar medio, diametro lleno
y altura de imagen inferior.

Se obtuvo imagenes en el corte coronal, axial, sagital y la
reconstruccion 3D

El analisis de la presencia de artefactos se realizd en
cortes axiales dentro de los primeros 5 mm desde la cuia
adamantina hacia apical y fueron registrados de forma
dicotémica (Si o No) y se realizé la medicién de estos en
centésimas de milimetros, tal como lo provee el software
visualizador, desde el material de obturacion del conducto
hasta el limite externo del “cupping”.

Ademas se analizé la cantidad de artefactos clasificandolos
como copa Unica, copa doble o mas de 2 copas.

Por ultimo, se analizaron los artefactos que se produjeron
en aquellos casos en dénde el sistema de conductos
radiculares se encontraba obturado por mas de un material,
por lo que la presencia de artefactos era producto de la
sumatoria de esto como en los casos de fibra de vidrio-
gutapercha y metal-gutapercha.

Los datos obtenidos se analizaron mediante el software
Stata® version 13, confeccionandose gréficos tipo box plot
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para comparar los resultados obtenidos entre los diferentes
materiales. En este estudio se aplicaron los métodos
estadisticos Test exacto de Ficher, Test Chi cuadrado, y Test
de Scheffé; y se consideré que habia diferencia significativa
si p< 0,05

.

Figura 5. Imdgenes obtenidas en los distintos cortes del Cone Beam.

Figura 6. A) ubicacion del artefacto en el corte sagital. B) la medicidn de
éste en el corte axial.

Figura 7, a) copa tnica, b) copa doble, c) mds de dos copas.

Figura 8, a) sumatoria metal-gutapercha, b) fibra de vidrio- gutapercha

Crespoetal

Resultados

Los artefactos producidos por el endurecimiento del haz de
rayos X en TCHC, dados por distintos materiales intracanal
como son 1) fibra de vidrio, 2) metal y 3) gutapercha,
materiales cominmente utilizados en odontologia, se
pueden analizar por la presencia o ausencia de artefactos,
la cantidad, y el tamaiio de estos en los distintos materiales.
Para esto se obtuvieron treinta imagenes de cada material
con TCHC, y subdividiendo las imagenes de fibra en dos
grupos 1) fibra, 2) fibra-gutapercha, al igual que las de
metal en 1) metal y 2) metal-gutapercha, ya que al obtener
imagenes con dos materiales distintos, se observé una
mayor cantidad de artefactos, debido a que el haz de
rayos X pasa en un mismo eje por ambos materiales, y asi
produciéndose un mayor endurecimiento del haz.

En primer término, utilizando imagenes obtenidas a través
de TCHC, un 100% presento artefactos, no encontrandose
diferencias significativas en la presencia o no de artefactos,
ya que en el total de las imagenes, un 98,3% presentaban
artefactos (p=0,483) (Tabla 1).

Luego, se quiso observar la relacién entre los distintos
tipos de material intracanal, y el nimero de artefactos
presentes en estos, con la mismas imagenes analizadas
anteriormente, descartando un caso de imagen de fibra
que no presento artefacto, obteniendo que si existen
diferencias significativas, observando que las imagenes
con gutapercha son las que presentaron mas artefactos
(p=0.049) (Tabla 2).

El grafico de cajas (Grafico 1) se pudo deducir que la mayor
cantidad de artefactos se presentan en las imagenes de
gutapercha.

Siguiendo con el anélisis, se estudiaron las mismas
imagenes anteriores, y se quiso obtener un promedio
del tamaio de los artefactos para cada tipo de material y
relacionarlos entre los distintos materiales, se obtuvieron
diferencias préximas a la significacién estadistica entre
las imagenes de fibra de vidrio y gutapercha, siendo el
tamafno de los artefactos de la gutapercha de mayor
tamano (P=0.074), sin embargo entre metal y fibra (P=0.405)
y metal y gutapercha (P=0,736) no existieron diferencias
significativas en los tamafos de los artefactos.

En el grafico de cajas (Grafico 2) se observa que el tamaio
de los artefactos no difiere significativamente entre
distintos materiales, ya que la mediana se encuentra en un
nivel similar en los tres materiales.

Para finalizar el estudio, se utilizé la totalidad de las
imagenes obtenidas por TCHC, y se agruparon en 14
imagenes de fibra, 14 de metal, 30 de gutapercha, 16
de fibra-gutapercha, y 15 de metal-gutapercha, con el
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propésito de observar verificar la eventual existencia
de diferencias entre la presencia de artefactos en las
imagenes donde el haz de rayos pasa solamente por un
material intracanal, versus el haz de rayos pasando por
dos materiales intracanal de distinta naturaleza. Con esto
se observé que si hay diferencias significativas (P=0.020),
ya que existe una sumatoria de artefactos cuando el haz
de rayos pasa por materiales odontolégicos de distinta
naturaleza, por lo que en lasimagenes donde coexiste fibra-
gutapercha, y metal-gutapercha hay una mayor cantidad
de artefactos (Tabla 4)

Tabla 1. Presencia de artefactos seguin tipo de material.

Grupo Sin Artefacto Artefactos Total
casos (%) casos (%) Casos (%)
Fibra 7,1) 13(92,9) 14(100)
Gutapercha 0(0) 30(100) 30(100)
Metal 0(0) 14(100) 14(100)
Total 101,7) 57(98,3) 58(100)

Gréfico 1: Grafico de cajas de la cantidad de artefactos seglin material.

oy

fibra gutapercha metal

n_artefactos

o

Tabla 2. Relacion entre tipo de material intracanal y nimero de artefactos.

N° DE CASOS (%) Fibra Guttapercha Metal
Unart. casos (%) 1,7 0(0) 0(0)
Dos arts. casos (%) 6(46,2) 10(33,3) 3(21,4)
Tres arts. casos (%) 6(46,2) 8(26,7) 7(50)
Cuatro arts. casos (%) 0(0) 7(23,3) 4(28,6)
Cinco arts. casos(%) 0(0) 4(13,3) 0(0)
Seis arts. casos (%) 0(0) 1(3,3) 0(0)
Total casos (%) 13(100) 30(100) 14 (100)

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

Gréfico. 2 Gréfico de cajas del tamafio de los artefactos segln material.
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Tabla 3. Promedio del tamafio de los artefactos en relacion a los 3 materiales
intracanal.

Grupo Frecuencia Promedio dev.Std
Fibra 13 19 0,5
Gutapercha 30 15 03
Metal 14 14 04
Total 57 14 04

Tabla 4. Relacion entre la presencia de artefactos en los materiales intracanal,
y la sumatoria de artefactos cuando el rayo pasa por dos materiales distintos.

. Cero Un Dos Mas de dos Total
Material artefacto | artefacto | artefactos | artefactos Casos (%)
Casos (%) | Casos%) | Casos(%) | Casos(%)
Fibra (7,1) (7.4 6(42,9) 6(42,9) 14(100)
Metal 0(0) 0(0) 1(6,6) 14(93,3) 15(100)
Gutapercha 0(0) 0(0) 9(30) 21(70) 30(100)
Fibra/Guta 0(0) 1(5,3) 5(27,8) 10(62,5) 16(100)
Metal/Guta 0(0) 0(0) 6(6,7) 14(93,3) 15(100)
Discusion

Los artefactos son imagenes que no representan la
realidad y que cominmente se observan en imagenes
adquiridas por TCHC. Es por esto que es importante
poder reconocer su presencia y poder diferenciarlas
con otros tipos de imdgenes observables que si hacen
referencia a la realidad tales como: falta de materiales
obturacién intracanal, o patologias dentarias como
fracturas radiculares, reabsorciones internas o externas,
patologias periodontales, entre otras, para dar un correcto
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diagndstico, sin mal interpretar lasimagenes observadas ni
dar falsos positivos y no tener que recurrir a mas estudios
por el hecho de no saber reconocer los artefactos como tal.

Los artefactos en las imagenes obtenidas mediante THCH
se pueden apreciar en todos los materiales intracanal sean
de mayores o menores densidades (segun HU), siendo
estos, dado que son de mayor densidad que las estructuras
dentalesy dseas fisioldgicas favoreciendo el fenémeno de
endurecimiento del haz de radiacion.

No existe una relacion directa entre la presencia y nimero
de artefactos con el tipo de material, ya que a pesar
de que la densidad de la fibra de vidrio es menor a la
del metal y gutapercha y presenta menor cantidad de
artefactos, se demostré que el metal y la gutapercha tienen
densidades similares, pero presentan diferentes cantidades
de artefactos, siendo esta ultima la que mas presenta
artefactos. Esto se puede deber a que la gutapercha ocupa
la totalidad de los canales radiculares, por ende habria
mayor cantidad de material intracanal por el que el rayo
debe atravesar y es por esto que se produciria un mayor
endurecimiento del haz y grado de atenuacion.

Cuando coexisten dos materiales al interior de los
canales radiculares, el haz de rayos debe atravesar por
ambos materiales y existe una sumatoria de densidades
y endurecimiento del haz de radiacién, por lo que en las
imagenes donde se encontraban dos materiales de distinta
naturaleza, se observaron una mayor cantidad de artefactos
gue no son atribuibles a ningtiin material por si solo.

Se observaron tres tipos distintos de artefactos hipodensos
en las imagenes de THCH, que fueron artefactos tipo 1)
copa, 2) abanico, 3) circunferencial. El artefacto tipo copa
fue en un principio el principal artefacto de estudio en este
informe, pero no se daba en la mayoria de lasimagenes, y es
dificil medicion, y ademas observamos que en la mayoria de
los casos iba acompainado de un artefacto de tipo abanico,
en el que existia un cambio en la densidad, pero seguia la
misma direccion, y también observamos la presencia del
artefacto circunferencial de dificil medicién, y rodeaba toda
la circunferencia del diente (Fig. 9).

Interesante seria por tanto en nuevos estudios determinar
en qué casos se dan este tipos de artefactos, y al mismo
tiempo analizar el porcentaje de este tipo de artefactos
segun material, para lo que seria recomendable incluir una
muestra mas grande, a objeto de poder correlacionarlos.

Ademas observamos otro tipo de artefacto, de naturaleza
hiperdensa que no lo encontramos descrito en la literatura,
ni fue objeto de estudio, pero si lo observamos en algunas
imagenes (Fig.10) y podria ser material de estudio para
seguir con la investigacion.

Crespoetal

Figura 9. Artefacto en: A) copa, B) abanico, C) circunferencial

Figura 10. Artefacto hiperdenso.

Este trabajo concuerda con lo investigado en la literatura
en variados aspectos, pero en ninguno de los trabajos
investigados se relacionaron estos tres materiales. El
material mas investigado es el metal, ya que TCHC es
utilizada preferentemente para implantes.

Consideramos introducir en nuestro estudio los postes
de fibra de vidrio ya que es un material que en la
actualidad ha aumentado su uso de forma considerable
en los procedimientos restauradores y ha tenido poca
investigacion en el ambito radioldgico.

Conclusiones

Todos los materiales intracanales presentes en este estudio,
tales como gutapercha, postes metalicos y de fibra de vidrio
presentan artefactos en la imagen obtenida mediante
TCHC.

Los canales obturados con gutapercha, presentan en un
33.3% dos artefactos, un 26,7% tres artefactos, 23,3%
cuatro artefactos, un 13,3% cinco artefactos, y un 3,3% seis
artefactos tipo abanico y copa.

Los canales obturados con postes metalicos preformados,
presentan en un 21,4% dos artefactos, 50,0% tres artefactos,
28,6% cuatro artefactos de tipo abanico y copa.

Los canales obturados con postes de fibra un 7,7% presenté
solo un artefacto, un 46,2% presentd dos artefactos, un
46,2% tres artefactos de tipo abanico, y copa.

La magnitud de los artefactos es independiente del material
que se encuentra rellenando el conducto.

La gutapercha presenta mayor nimero de artefactos, en
la cual si existian diferencias significativas siendo p=0.049.

Los canales que presentan mas de un material en su interior
presentan mayor cantidad y extensién de artefactos.

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile
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Resumen

La osteonecrosis de los maxilares asociada al uso de bifosfonatos es un efecto secundario al uso de estos
medicamentos, especialmente en aquellos pacientes que los utilizaron de forma endovenosa. Posee
caracteristicas clinicas y radioldgicas particulares. Objetivos: describir las caracteristicas epidemiolégicas y
clinicas de un grupo de pacientes con osteonecrosis de los maxilares asociada al uso de bifosfonatos. Resultados:
la epidemiologia coincide con lo publicado previamente en la literatura, el principal desencadenante del
cuadro fueron las exodoncias una vez establecida la terapia con bifosfonatos, el aspecto radiografico de las
lesiones incluye un patron dseo puntiforme, que en los casos que se resuelve la patologia retoma aspectos
de la normalidad. Conclusiones: la prevencién de estas lesiones realizando una evaluacién y tratamiento de
los focos en la cavidad oral previo al uso de los bifosfonatos es imprescindible para disminuir la posibilidad
de aparicion de este cuadro.

Palabras claves: osteonecrosis, bifosfonatos, radiografia, imagenologia.

Summary

Osteonecrosis of the jaws associated with the use of bisphosphonates is a side effect to the use of these drugs,
especially in patients who used them intravenously. It has specific clinical and radiographic features. Objectives:
To describe the epidemiological and clinical characteristics of a group of patients with osteonecrosis of the jaw
associated with the use of bisphosphonates. Results: epidemiology match previously published in the literature, the
main trigger were extractions in patients with established bisphosphonate therapy, the radiographic appearance
of bone lesions includes a punctate pattern that in cases where the disease is resolved retakes aspects of normality.
Conclusions: the prevention of these injuries conducting an assessment and treatment os septic focuses on the oral
cavity prior to the use of bisphosphonates is essential to decrease the chance of developing this condition.

Keywords: osteonecrosis, bisphosphonates radiography imaging.

Contacto:
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Introduccion

Los bifosfonatos son farmacos utilizados en una serie de
patologias que involucran alteracién en el mecanismo
de reabsorciéon dsea (osteoporosis'?, alteracién del
metabolismo 6seo en pacientes con falla renal o post
transplante renal®, osteoporosis asociada al uso de
corticoides?) y en patologias malignas como el cancer de
mamas, de prostata y mieloma multiple’. El mecanismo de
accion de los bifosfonatos consiste en inhibir la reabsorcion
6sea mediada por los osteoclastos, al unirse al hueso8’. Otro
farmaco, el denosumab, de aparicidon mas reciente, también
se utiliza con estos fines terapéuticos, pero funciona
mediante otro mecanismo, al unirse al RANK ligando
inhibiendo la via RANKL-RANK, y de este modo inhibiendo
laformacién, funcion y supervivencia de los osteoclastos®.

La osteonecrosis de los maxilares asociada al uso de
bifosfonatos es una entidad de la cual se empezo a
hablar alrededor del 2003, cuando una serie de casos
de exposicién de hueso en los maxilares, dolorosa y
refractaria al tratamiento médico o quirurgico, se presentd
en pacientes que se encontraban siendo tratados con
pamidronato o zolendronato. Esta situacion hasta ese
momento no se consideraba entre los potenciales
efectos adversos de estas drogas®. Desde entonces, se ha
convertido en un efecto secundario conocido y grave que se
produce predominantemente en pacientes que recibieron
administraciones intravenosas de bisfosfonatos como
tratamiento de una enfermedad subyacente maligna®.
La aparicion de casos de osteonecrosis en pacientes que
consumian denosumab''y otras terapias antiangiogénicas
sugirié cambiar el nombre del cuadro por "osteonecrosis
asociada a medicamentos"92,

Para definir un caso de osteonecrosis de los maxilares
asociada al uso de bifosfonatos se deben cumplir 3
caracteristicas: a) Tratamiento actual o previo con drogas
antireabsortivas o antiangiogénicas, b) exposicion de
hueso, o hueso que se puede sondear a través de unafistula
intra o extraoral en la regiéon maxilofacial que ha persistido
por mas de 8 semanas y c) sin historia de radioterapia en los
maxilares y metastasis en estos huesos'. La patofisiologia
de la osteonecrosis asociada a bifosfonatos involucra cuatro
posibles mecanismos: supresién del recambio 6seo, lo
que acumularia microdanos en los maxilares e impediria
la reparacién ante traumas; supresién de la angiogénesis;
disfuncién inmunoldgica en los pacientes con cancer y
finalmente la presencia de infeccién'>3', La prevalencia
varia dependiendo del tipo de patologia de base del
paciente, del tipo de farmaco al cual fue expuesto y de la
via de administracién del mismo®'2314 En los pacientes
con osteoporosis consumiendo bifosfonatos via oral un
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0% a 0.04% ha presentado osteonecrosis, mientras que
en aquellos con terapia de bifosfonatos endovenosa
la prevalencia es de 0% a 0.348%. Para los pacientes
oncoldgicos, con tratamiento endovenoso a altas dosis de
bifosfonatos, la prevalencia es de 0% a 0.186%, mientras
otros estudios sefialan un 6.7%. Aquellos con tratamiento
con denosumab, la tasa de necrosis es del 0.7% a 1.9%°%'>1314,

El objetivo de este articulo es describir las caracteristicas
epidemiolégicas y clinicas de un grupo de pacientes
con osteonecrosis de los maxilares asociada al uso de
bifosfonatos.

Materiales y Métodos

Se estudiaron 26 casos de pacientes con osteonecrosis
asociado al uso de medicamentos (bifosfonatos) que
consultaron entre los afios 2010 y 2015, y se procedio a
describir la epidemiologia y caracteristicas clinicas de ellos.

Resultados

Tabla 1. Pacientes por sexo (n=26)

Mujeres 20
Hombres 6
Tabla 2. Patologia de base
Cancer de mama 8
Osteoporosis 8
(dncer de prostata 6
Mieloma miiltiple 2
VIH en terapia retroviral 1

Tabla 3. Ubicacion de las lesiones

n Region

2 Molares
Maxilar

3 Premolares

15 Molares
Mandibula

7 Premolares
Nota: un paciente presentd 2 lesiones de forma simultdnea
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Tabla 4. Tratamiento realizado

Tratamiento farmacoldgico y aseo quirdrgico 18
Casos resueltos

Tratamiento quirdrgico con plasma rico en fibrina 2
Casos no resueltos 6

Discusion

Los datos obtenidos coinciden con los publicados en la
literatura. En cuanto al sexo la mayor prevalencia en mujeres
se puede explicar porque la osteoporosis y el cancer de
mamas son patologias mayormente diagnosticadas en
este sexo. La mayoria de nuestros pacientes tenian de base
una patologia oncolédgica, la cuales suelen tratarse con
bifosfonatos endovenosos, los cuales se ha visto presentan
mayor probabilidad de generar osteonecrosis®'>134,

Dentro de los factores que desencadenaron el episodio,
las exodoncias son las mas habituales. Se ha estimado
que para los pacientes que consumen bifosfonatos
orales el riesgo de osteonecrosis post exodoncia es del
0.5%, mientras que para los que utilizan bifosfonatos
endovenosos este riesgo puede ir desde el 1.6% al 14.8%'.
Por esta razén es importante seguir un estricto protocolo
previo al inicio de la terapia por bifosfonatos u otros
medicamentos antiresortivos, que asegure que la cavidad
oral de los pacientes se encuentre sana, sin focos que
posteriormente impliquen la necesidad de extraer piezas
dentarias. Algunos autores consideran que el riesgo de
desarrollar osteonecrosis en otras intervenciones distintas
a las exodoncias que implican terapia invasiva en el hueso
(periodoncia, implantologia) es homologable al de la
cirugia oral, por lo cual se deberian seguir las mismas
normas para prevenir este cuadro'. También es importante
mencionar el riesgo de una prétesis mal ajustada que se
encuentre traumatizando la mucosa oral, que podria causar
la ulceracién de esta, con la posterior exposicidn de tejido
0seo y consecutiva necrosis. Una vez eliminados los focos
y rehabilitado el paciente, debe seguir manteniéndose
en controles odontolégicos que permitan pesquisar
signos tempranos de osteonecrosis, y ademas reforzar
la educaciéon acerca de la importancia de mantener una
buena higiene oral.

La ubicacion de las lesiones concuerda con lo reportado
previamente por otros estudios. La osteonecrosis se
presenta mayormente en la mandibula, presumiblemente
por su anatomia, con una cortical 6sea mas gruesa en
comparacion con el maxilar.

Lineros et al

Si bien el diagnéstico de la osteonecrosis de los maxilares
asociada al uso de bifosfonatos es realizado en base
a la anamnesis y el examen clinico, el aporte de la
imagenologia es muy importante en el control de la
evoluciéon de este cuadro, determinar la extension de las
lesiones y también permite visualizar posibles fracturas
patoldgicas. Existen signos que se pueden observar en
radiografias convencionales y en estudios volumétricos
tales como esclerosis focal o difusa, adelgazamiento del
canal mandibular, radiolucidez periradicular uniforme,
interrupcion de la cortical, aumento de la densidad
y grosor de la ldamina dura, alvéolos post extraccién
vacios®™1>16 Lo que nosotros observamos en nuestros
pacientes fue un patrén éseo de tipo compacto, que no
coincide con lo esperado para el grupo etdreo del paciente.
Especificamente en la zonas de necrosis se encontrd una
banda radiolucida alrededor del hueso neurético, y bajo esa
banda un patron éseo puntiforme, que nos indicaria que
la patologia alin estd activa. En los casos que se trataron
exitosamente, ya sea mediante secuestrectomia, aseo
quirdrgico o plasma rico en fibrina, hay un cambio de ese
patrén puntiforme, donde el hueso recupera su estructura
original, lo cual seria un signo de reparacion ésea.

Imagen 1. Radiografia periapical correspondiente al caso de la imagen 1.
Obsérvese el patron 6seo alterado, con aspecto puntiforme, esclerosis difusa,
y alvéolo sin relleno dseo.

Imagen 2. Aspecto clinico de una lesion en el maxilar superior, obsérvese la
fistula activa en distal de la misma.
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Imagen 4. Radiografia panordmica, donde se aprecia la progresion del cuadro
del caso de la imagen 3.

Imagen 5. Se presenta vista panorex de mandibula con alta densidad osea
y necrosis medicamentosa por uso de bifosfonatos en cuerpo mandibular
izquierdo.

Figura 6. Se presenta
patrén mas frecuente
en secuestros

por necrosis
medicamentosa
ausode
bifosfonato,area

de secuesto

rodeado de una
banda radiolucida

y aparicién de

areas puntiforme
radiolucidad
alrededor de

la lesion.
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Hasta el momento no existe un tratamiento estandar
establecido para este cuadro. La Asociacién Americana
de Cirujanos Orales y Maxilo Faciales clasificé los distintos
estadios de la osteonecrosis de los maxilares asociada al
uso de bifosfonatos, y ademas establecié guias de manejo'2.
En las etapas asintomaticas el cuidado va dirigido hacia
la prevencién y educacion del paciente. Luego a medida
que avanza el cuadro, se recomienda el manejo antibiético
cuando hay infeccién, enjuages de con antisépticos, manejo
del dolor, y secuestrectomias en caso de ser necesario'
1314 Sin embargo, estos tratamientos son principalmente
paliativos, y los pacientes pueden seguir con tejido éseo
necrético expuesto, susceptible de sobreinfectarse, con
la alteracion en la calidad de vida que esto conlleva. Este
enfoque conduce solamente a la estabilizacién de la
necrosis y a una leve mejoria”. Otras terapias no invasivas
incluyen tratamientos con terapia de laser de bajo poder,
con una tasa de mejoria del 30%, y el uso de cdmaras
hiperbaricas en asociacién al tratamiento antibiético
o secuetrectomia, sin resultados estadisticamente
significativos®”. Dentro de los enfoques quirurgicos, se
ha propuesto cirugia conservadora (secuestrectomia o
debridacién superficial asociado a antibioterapia), cirugia
resectiva mayor (hemimandibulectomia, reseccién en
bloque) y ablacién mediante laser. Estas intervenciones
tienen una alta tasa de éxito, y en el caso de las resecciones
mayores, es necesario reconstruir el defecto 6seo”. En
relacién al uso de concentrados plasmaticos, una revision
sistematica del 2015, mostré que el uso de plasma rico
en plaquetas en sitios donde se realizé reseccidn de tejido
necrotico favorece la cicatrizacion del sitio quirdrgico. Hasta
elmomento contamos con 2 casos tratados asi,ambos con
resultados satisfactorios.

Conclusiones

Dado el desafio que representa el manejo de la osteonecrosis
de los maxilares asociada al uso de bifosfonatos, el enfoque
preventivo es de suma importancia, y es necesario
asegurarse que los pacientes que vayan a comenzar
terapia con drogas antiresortivas, ademas del manejo de
los factores de riesgo sistémicos, tengan una reduccién
de los factores de riesgo locales tales como enfermedad
periodontal, focos periapicales, dientes no rehabilitables, y
aun resueltos deben mantenerse en control. El aporte de la
radiologia es fundamental en el control y evaluacion de la
progresién del cuadro, y existen caracteristicas radioldgicas
en los maxilares de las cuales hay que estar alerta, ya que
podrian ser una sefal de alerta de la instalacién de este
cuadro.
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Caso Clinico

Displasia Fibrosa Craneofacial: reporte de un
caso y revision de la literatura.

Craniofacial Fibrous Dysplasia: a case report and review of the literature.
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Resumen

La Displasia Fibrosa (DF) es una patologia 6sea benigna, que consiste en el remplazo progresivo de tejido
6seo normal por tejido conectivo fibroso. Es un tumor 6seo que, a pesar de ser benigno, tiene el potencial de
causar significativas alteraciones estéticas y funcionales, particularmente cuando compromete huesos de cara
y crdneo. La DF presenta dos variedades de acuerdo a su ubicacidn: DF Monostoética y DF Poliostética. Ademas,
se describe una tercera variedad, considerada una variante de la presentacion monostética, denominada DF
Craneofacial. Se presenta un hallazgo radiografico de DF Craneofacial con compromiso del hueso temporal,
esfenoides y mandibula, y se analiza la informaciéon mas actualizada disponible en la literatura.

Palabras clave: Displasia fibrosa, displasia fibrosa craneofacial, hueso temporal, hueso esfenoides, mandibula.

Abstract

Fibrous dysplasia (FD) is a benign bone disease characterized by progressive replacement of the normal bone by
cellular fibrous tissue. Although benign, FD has the potential to cause significant esthetic and functional alterations,
particularly when facial bones and skull are involved. Based on its location, two varieties are described: Monostotic
FD and Polyostotic FD. A third type has been also reported, which is considered a variant of the monostotic
presentation, named Craniofacial FD. A case of Craniofacial FD, detected as an incidental finding, involving temporal
bone, sphenoid bone and mandible is reported here. Likewise, an analysis of updated information available in the
literature was performed.

Key words: Fibrous dysplasia, craniofacial fibrous dysplasia, temporal bone, sphenoid bone, mandible.
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Introduccion

La Displasia Fibrosa (DF) fue inicialmente descrita por
Lichtenstein en 1938. Es una patologia 6sea benigna, de
base genética, que consiste en el remplazo progresivo
de tejido 6seo normal por tejido conectivo fibroso,
pudiendo presentarse en cualquier hueso del cuerpo.
Es generalmente asintomatica y se manifiesta en nifios y
adultos jovenes como un aumento de volumen con cambio
en la arquitectura ésea. Su crecimiento generalmente es
autolimitado, se detiene luego de completar la madurez
6sea y no involuciona'23,

Aunque su incidencia real no se conoce, representa entre
el 2,5-10% de todos los tumores éseos**. La presentacion
clinica de la enfermedad varia en distribucién y apariencia.
Si la enfermedad es generalizada o localizada depende
del tamafio y del sitio en la masa celular donde ocurre la
mutacién durante la embriogénesis***,

Se encuentra clasificada por la Organizacién Mundial de la
Salud (2005) dentro de los tumores benignos relacionados
con tejido 6seo, junto con patologias como fibroma
osificante, displasias Oseas, lesion central de células
gigantes, querubismo, quiste 6seo aneurismatico y quiste
6seo simple’.Se consideran dos variedades de DF de acuerdo
ala cantidad y ubicacién de los huesos comprometidos: DF
Monostoética (compromiso de uno o mas hueso adyacentes
entre si) y DF Poliostotica (compromiso de dos o mas huesos
no adyacentes entre si). Ademas, se describe una tercera
variedad de DF, considerada una variante de la presentacién
monostética, en la que existe compromiso de dos o mas
huesos de cara y/o craneo adyacentes entre si, denominada
DF Craneofacial®”.

La Displasia Fibrosa Monostotica (DFM) es la presentacion
mas prevalente, siendo seis veces mas comun que la
poliostética. No presenta predileccién por sexo y se
distribuye equitativamente en los diferentes grupos étnicos.
En el drea maxilofacial, se observa mas a menudo en maxilar
que en mandibula, especialmente en zona de molares,
premolares y proceso cigomatico, pudiendo comprometer
el seno maxilar en algtin grado. En mandibula, se observa
mas frecuentemente en la zona de molares y premolares.
También puede afectar otros huesos del crdneo y huesos
planos de laregion facial. En el resto del cuerpo, los huesos
mas comprometidos son las costillas, fémur y otros huesos
largos"#,

La Displasia Fibrosa Poliostética (DFP) se presenta con
menor frecuencia que la variedad monostética, sin
embargo, a diferencia de esta ultima, es tres veces mas
frecuente en el sexo femenino. Los huesos mas afectados
son fémur, costillas, tibia, himero, y huesos craneofaciales.

Displasia Fibrosa Craneofacial: reporte de un caso y revision de la literatura.
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Esta variedad de DF puede asociarse al Sindrome de Jaffe,
donde se observan grandes pigmentaciones cutaneas
de bordes irregulares color "café con leche", y con menor
frecuencia al Sindrome de McCune-Albright, donde ademas
se presentan disturbios endocrinos®’.

La Displasia Fibrosa Craneofacial (DFC) se presenta en dos
0 mas huesos de cara y/o craneo adyacentes, lo cual puede
llevar a una presentacion variable de asimetria facial. En
craneo, generalmente se encuentra comprometido el hueso
esfenoides, occipital y frontal. En casos con compromiso
de orbita, ya sea por maxilar, frontal o esfenoides, puede
existir algun grado de alteracién en la vision, y en casos
con compromiso del temporal puede haber disminucion
o pérdida de la audicién. Esta variante presenta un mayor
potencial de agresividad que puede comprometer el
prondéstico neurolégico del paciente3”?,

En el presente informe se reporta el hallazgo radiografico
de un caso de DFC con compromiso del hueso temporal,
esfenoides y mandibula, asi como también se analiza la
informacidon mas actualizada disponible en la literatura
respecto a esta patologia 6sea benigna.

Reporte de caso

Paciente de sexo masculino, de 19 anos de edad, sin
antecedentes médicos personales ni familiares relevantes,
acude a una clinica odontoldgica privada en Curicd, Chile,
para evaluacion de rutinay, de ser necesario, posterior inicio
de tratamiento odontolégico integral.

En el examen clinico extraoral, se observa asimetria
facial con leve aumento de volumen en lado izquierdo.
Intraoralmente, presenta una oclusién estable, mucosa y
encias sin alteraciones, obturaciones coronarias y ausencia
de caries u otras lesiones dentarias no cariosas.

Se solicita radiografia panoramica y radiografias bite-wing
de control. En la radiografia panoramica (Figura 1), en zona
de cuerpo y rama mandibular izquierda, se observa una
extensaimagen radiolucida de contorno irregulary limites
parcialmente corticalizados, que se extiende desde la
zona apical de la pieza 3.4 hasta la cabeza mandibular, sin
compromiso del proceso coronoides ni canal mandibular.
Ademas, se observa un drea de mayor densidad 6sea a nivel
defosa mandibular del lado izquierdo. Debido a éste ultimo
hallazgo, para ampliar la zona en estudio se solicitaron
radiografias pdstero anterior estricta y lateral de craneo
(Figuras 2y 3), en las cuales se observa un drea de mayor
densidad 6sea a nivel de huesos temporal y esfenoides en
el lado izquierdo.
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Debido a la extensién de la lesién, y al compromiso de
mandibula y huesos de base de craneo, se realiza una
tomografia computarizada cone-beam (TCCB) de cara y
base de craneo, con un campo de vision (F.O.V., del inglés:
field of view) de 15 cm., y un tamano de véxel de 0,33 mm.
Se reconstruyé multiplanarmente mediante el software
SkyView Dental Plan®, obteniéndose imagenes axiales,
reconstrucciones panoramicas, reconstrucciones 3D y
cortes transversales de maxilar y mandibula.

En la reconstruccion 3D (Figura 4), se observa asimetria
facial con leve aumento de volumen en lado izquierdo.
Ademas, se observa un area de mayor densidad a nivel de
pared lateral de érbita izquierda, correspondiente a ala
mayor del hueso esfenoides.

En mandibula (Figuras 5 y 6), se observa la presencia de
una extensa lesion mixta, predominantemente hipodensa,
central, que abarca desde la zona premolar derecha,
en relacién al 4pice de piezas 4.5 y 4.4, hasta el borde
posterior de rama mandibular izquierda, limite caudal
a nivel de borde basilar y cefdlico a nivel de céndilo
mandibular izquierdo. Sus margenes se observan infiltrados
en borde basilar, tabla ésea vestibular y lingual. El canal
mandibular se observa desplazado hacia la tabla lingual,
con su limite conservado. A nivel de cortes trasversales
para rama mandibular, se aprecia su compromiso a nivel
de cabeza mandibular y proceso coronoides. Ademas, en
la reconstruccién panoramica se evidencia el hallazgo
radiografico de un quiste de retencién mucoso a nivel de
seno maxilar izquierdo.

En base de craneo (Figura 7), se observa una lesién
hiperdensa con: compromiso de la porcién petrosa,
timpanica y parte de la porciéon escamosa del hueso
temporal; compromiso del proceso pterigoides, ala mayor,
ala menor y cuerpo de la mitad izquierda del hueso
esfenoides; obliteracién total del seno esfenoidal izquierdo;
estrechamiento de la fosa pterigoidea y fosa temporal.

Se realiza una tomografia computarizada (TC) desde
craneo a cavidad toracica para visualizar la lesion en su
totalidad y evaluar el compromiso de otros huesos a nivel
de crdneo, columna cervical y caja toracica. En la TC (Figura
8) se observa detalladamente el compromiso del hueso
temporal izquierdo, mitad izquierda del hueso esfenoides
y mandibula en forma bilateral. A su vez, se descarta el
compromiso de otros huesos craneofaciales, columna
cervical y caja tordcica.

A pesar de su gran extension, la lesiéon de base de
craneo respeta la cavidad orbitaria, fordmenes y canales
anatomicos de fosa craneal media, conducto auditivo
interno, externo y oido medio. Ademads, se visualiza que
el crecimiento éseo a este nivel se produce a expensas de
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la cortical externa, no reduciendo el espacio intracraneal.
Por otro lado, la lesién mandibular conserva los limites del
canal mandibular. Debido a esto, no existe compromiso
neurolégico del paciente, asi como tampoco alteracion en
la vision ni audicion.

Con la hipotesis diagnéstica clinico-imaginolégica de
DFC, se realiza una biopsia incisional a nivel de cuerpo
mandibular y fosa temporal del lado izquierdo. Se realiza
la exéresis de dos muestras de tejido calcificado, de
consistencia dura, forma rectangular, color pardo, que
en conjunto miden 1.5 x 0.8 x 0.5 cm. La superficie es lisa
y blanquecina con aspecto de tabla ésea compacta. La
parte mas profunda de la superficie presenta un aspecto
de tejido 6seo.

El analisis de la biopsia incisional (Figura 9), con diagnéstico
histopatoldgico de DF, muestra la presencia de tejido éseo
dispuesto en forma de trabéculas irregulares (A y C) con
lagunas de osteocitos mayormente vacias (B y D). El tejido
intertrabecular es fibroso, moderadamente celular y sin
presencia de ribetes de osteoblastos (B y D). Este analisis
confirma la hipotesis diagnéstica de DFC.

Actualmente el paciente se encuentra en control periédico.
No presenta sintomatologia ni alteraciones en la visién o
audicién. No se ha realizado tratamiento farmacolégico
ni quirdrgico debido a la ausencia de compromiso
neurolégico, funcional y estético.

Discusion

La DF es un desorden benigno del sistema éseo, de base
genética, que puede aparecer en cualquier ubicacion del
esqueleto, siendo mas frecuente en fémur, costillas y tibia.
Los huesos de cabeza y cuello mas afectados son frontal,
etmoides y esfenoides, en cuyos casos se puede observar
compromiso de la anatomia y funcién de cavidades
perinasales y orbita3"°.

Existen dos tipos de DF: la variante monostética corresponde
al 70% a 80% de los casos, afectando a uno o mas huesos
contiguos, presentdndose mas frecuentemente en huesos
largos; la variante poliostética corresponde al otro 20%
a 30% de los casos, involucrando dos a mas huesos no
contiguos, generalmente en forma unilateral™'?. Ademas,
se describe una tercera variante, craneofacial, con
compromisos de dos o mas huesos de cara y/o craneo
adyacentes, considerada un subtipo de la DFM. No se han
reportado casos de transicion de una variante monostética
a poliostética’.

La DFC representa el 2% a 3% de todas las neoplasias
6seas y el 7% de los tumores 6seos benignos™. Los



huesos craneofaciales mas afectados son etmoides
(71%), esfenoides (43%), frontal (33%) y temporal (18%
a 24%). Ademas, cuando involucra huesos contiguos, el
mas afectado es el esfenoides™. Esto concuerda con lo
observado en éste caso, donde existe compromiso del
hueso esfenoides, temporal y mandibula.

La causa de la DF corresponde a una mutacién del gen GSq,
localizado en el cromosoma 20q13.2-13.3, el cual codifica la
subunidad alfa de la proteina G estimuladora®. Esto conduce
a un incremento en la produccion de AMPc, afectando la
proliferacidn y diferenciacion de preosteoblastos®. Esta
mutacién ha sido observada en todas las variantes de DF.

Clinicamente, se observa aumento de volumen
generalmente asintomatico, el cual puede acompanarse de
algun grado de asimetria facial. En otras ocasiones, se puede
desarrollar dolor facial, dolor de cabeza o entumecimiento
facial’™>'. El compromiso de maxilar y mandibula puede
producir desplazamiento de dientes, maloclusién y
raramente rizalisis”. En casos con compromiso de senos
paranasales puede haber obstruccion nasal, lesiones que
se extienden hasta la 6rbita pueden provocar discapacidad
visual, asi como lesiones a nivel de hueso temporal pueden
provocar pérdida de audicion™. En el caso presentado
se observa un leve aumento de volumen, asintomatico,
con un leve grado de asimetria facial. No se observaron
alteraciones a nivel de piezas dentarias.

Aunque el esqueleto craneofacial se encuentra involucrado
frecuentemente, el hueso temporal rara vez llega a estar
afectado'?°, El sintoma mas comun es la pérdida de algun
grado de audicién en el 80% de los casos, ademas de
sorderay lesiones a nivel del nervio facial?'. La DF de hueso
temporal puede clasificarse de acuerdo a su progresiéon y
compromiso en una fase latente, fase sintomatica y fase de
complicacién'. Si bien la mayor parte de los diagnésticos se
realizan en la Ultima fase, el caso presentado se encuentra
en una fase latente, sin alteraciones auditivas ni nerviosas,
donde se respetan las estructuras de oido medio y
conductos auditivos interno y externo.

Mediante exdmenes de laboratorio se puede observar una
elevacion de la fosfatasa alcalina, incluso en ausencia de
fracturas y sin relacion con la extension de la enfermedad,
en cerca de un 30% de los pacientes con DF*7. Sin embargo,
estos parametros se encontraban normales en el presente
caso.

Imaginolégicamente, la DFC se presenta como una
lesion 6sea expansiva de tamano variable, generalmente
unilateral. La expansiéon no compromete la cortical 6sea, lo
que se evidencia enimagenes de TC%. El limite es difuso, por
lo cual es dificil diferenciar entre tejido displasico y tejido
normal®. Su densidad varia de acuerdo a la cantidad de
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matriz de tejido conectivo fibroso y osteoide existente. En
una primera etapa se presenta como una lesién radiolucida
osteolitica de aspecto quistico. En una segunda etapa, con
la aposicidn progresiva de material calcificado, se presenta
como una lesion mixta, para finalmente presentar aspecto
esclerético radiopaco’*%,Se describen tres presentaciones
imaginolégicas de DF en craneo* forma compacta,
considerada la mas frecuente, donde el tejido 6seo es
sustituido de forma homogénea con apariencia de “vidrio
esmerilado” o “piel de naranja”, considerada un signo
patognomonico de esta lesion; forma litica, se presenta
como una lesién irregular, radioltcida, rodeada por un halo
radiopaco; y forma mixta, caracterizada por la presencia
de 4reas radiopacas alternadas con 4reas radioltcidas. En
el presente caso, se observa la forma compacta a nivel de
huesos esfenoides y temporal, y la presentacién mixta en
zona de cuerpo y rama mandibular.

En casos con compromiso del hueso maxilar o mandibula,
las radiografias retroalveolares muestran desapariciéon dela
cortical alveolar. Las piezas dentarias pueden encontrarse
desplazadas, sin embargo, generalmente no se encuentran
piezas dentarias incluidas debido a que el desarrollo de la
DF es posterior al proceso de erupcion dentaria”. Ademas,
puede observarse desplazamiento del canal mandibular
hacia un nivel superior y estrechamiento del espacio
periodontal’. En el caso presentado, se observan limites
infiltrados a nivel de borde basilar, tabla 6sea vestibular
y lingual. Ademas, se aprecia un desplazamiento del
canal mandibular hacia la tabla lingual, lo cual no ha sido
reportado con frecuencia.

La resonancia magnética puede ser util para determinar
el compromiso de tejido blando y evaluar los efectos de
lesiones 6seas hacia estructuras adyacentes. Sin embargo,
por lo general, no aporta mayor informacion que la TC™%,

Si bien puede realizarse un diagnéstico inicial a través de
métodos de imagen, éste debe ser confirmado mediante
un analisis histopatolégico®’®. Macroscépicamente se
pueden diferenciar dos presentaciones: forma compacta,
caracterizado por la presencia de tejido osteoide que
progresivamente se osifica y adquiere aspecto de tejido
6seo maduro; y forma quistica, con presencia de una o mas
cavidades rodeadas por las alteraciones antes descritas.
Microscépicamente, se observa proliferacion de tejido
fibroso con osificacidn progresiva, y un trabeculado éseo
inmaduro irregular tanto en tamano, forma y distribucion,
con ausencia de la estructura laminar interna caracteristica
del tejido 6seo normal. Los osteoclastos y osteoblastos
son poco frecuentes. Las trabéculas 6seas desorganizadas
rodeadas por un estroma fibroso denso asumen una
distribucion espacial semejante a “caracteres de escritura
china”. Pueden encontrarse haces de fibras colagenas
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orientadas perpendicularmente a la superficie del hueso.
En lesiones de larga data, puede ocurrir maduracién del
hueso laminar, lo que puede provocar un ordenamiento
paralelo del trabeculado éseo. No se han reportado focos
de tejido cartilaginoso en DFC*’.

Entre los diagnoésticos diferenciales a considerar, se
encuentra el fibroma osificante, fiboroma no osificante,
osteoma, displasia odontomaxilar segmentaria, quiste
6seo simple, quiste 6seo aneurismatico, osteomielitis
crénica, exostosis, granuloma eosinofilico, meningioma
hiperostético, tumor de células gigantes, tumor pardo
del hiperparatiroidismo, osteoblastoma, osteogénesis
imperfectay osteocondroma. De éstos, el fibroma osificante
corresponde al principal diagnéstico diferencial debido a
su semejanza clinica, imaginolégica e histopatoldgica,
sin embargo, presenta una imagen con limites definidos,
generalmente en mandibula y en personas de la tercera
década*?'.

El comportamiento habitual de la DF es iniciar su
desarrollo en la niflez o adolescencia, experimentar un
crecimiento lento durante alrededor de una década, para
luego estabilizarse y detenerse junto con el término del
crecimiento del paciente3?. El pronéstico en la mayor
parte de los casos es bueno, a excepcion de aquellos que
presenten transformaciones malignas. La malignizacion se
ha descrito en una frecuencia de 0,4% a 1% para la variante
monostotica, y de 4% para la poliostética. En cerca del 70%
de los casos de malignizacién se detecta osteosarcoma'.
El tiempo de transformacién de DF a osteosarcoma se ha
determinado en un promedio de 13,5 afnos. En este sentido,
se ha demostrado que la radioterapia es un factor de riesgo,
con una tasa de malignizacién de un 44%, por lo que esta
absolutamente contraindicada'.

El tratamiento depende de la edad del paciente,
dafo funcional, neurolégico y estético™?%. En casos
de lesiones asintomaticas y con deformacién leve a
moderada, inicialmente se debe mantener una conducta
expectante, realizando controles peridédicos. Posterior
a la estabilizacién de la lesiéon, de ser necesario, puede
realizarse una intervencidn quirdrgica con objetivos
estéticos y/o funcionales. Sin embargo, cuando existe
sintomatologia o deformacidn severa, es aconsejable una
intervencién quirdrgica inmediata por el posible dafio
ocular, auditivo o neurolégico que pueda producirse. Por
la naturaleza benigna de la lesidn, la cirugia debe ser lo
mas conservadora posible, con el objetivo de mantener la
funcioén, prevenir complicaciones y mejorar la estética'®'*2,
Debe considerarse que alrededor del 37% de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente pueden presentar recidiva,
en cuyos casos la lesién continta creciendo lentamente.
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Por otro lado, en adultos, el tejido 6seo afectado por DF
es mas susceptible a infecciones, lo que puede complicar
el pronéstico quirdrgico.

El uso de bifosfonatos y calcitonina en el tratamiento
de la DF se ha incrementado en el Ultimo tiempo?>3°, Se
han publicado reportes de éxito en el control del dolor y
estabilizacion de la lesion clinica eimaginoldgicamente, sin
embargo, la literatura al respecto aun es limitada®'.

En el caso presentado, debido a la ausencia de
sintomatologia y minima deformacién estética, ademas
del nulo compromiso de estructuras anatédmicas y vias
neurovasculares, se decidi6 mantener al paciente en
observacién y controles periédicos. Sin embargo, es
importante tener presente que la DFC es una patologia
Osea que puede generar grandes alteraciones estéticas y
neuroldgicas, y presenta una diversa manifestacion clinica
e imaginoldgica, lo que podria generar complicaciones
durante el diagnéstico e incluso podria pasar desapercibida
si no se realiza un analisis acucioso de los exdmenes
radiograficos.

Figura 1. Radiografia panordmica.

Figura 2.

Radiografia
posteroanterior
estricta de crdneo.
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Figura 6. Cortes axiales (T: 0.2 mm) y transversales (T: 1.0 mm) de
mandibula en Tomografia Computarizada Cone-Beam.

Figura 3. Radiografia lateral de crdneo.

Figura 7. Cortes axiales de base de crdneo en Tomografia Computarizada
Cone-Beam (T: 0.2 mm).

Figura 4. Vista
frontal de
reconstruccion
3D en Tomografia
Computarizada
Cone-Beam.

Figura 5. Reconstruccién panordmica en Tomografia Computarizada Cone- Figura 9. Biopsia incisional. Tincién de Hematoxilina Eosina a 10X
Beam (T: 2.0 mm). (A) y 40X (B) y Van Gieson a 10X (C) y 40X (D).
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Caso Clinico

Fibro-Odontoma ameloblastico
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Abstract

Male patient, 13 years, presents a volume increase of vestibular, in relation to the tooth 3.6. The radiographic study
with panoramic, TCHC and periapical, shows a mixed density lesion located in relation to teeth 3.5-3.6 with multiple
radiopaque density areas like dental tissue. The result of the histopathology was a fibro-odontoma ameloblastic.

Keywords: Tooth 3.6, CBCT, Mixed, Fibro-odontoma ameloblastic.

Resumen

Paciente genero masculino, 13 afos, presenta un aumento de volumen vestibular, en relacién al diente 3.6. El
estudio radiografico con panoramica, periapical y TCHC muestra una lesién de densidad mixta localizada en
relacién a dientes 3.5-3.6, con multiples areas radiopacas de densidad similar a tejido dentario. El resultado
de la histopatologia fue un Fibro-odontoma ameloblastico.

Palabras claves: Diente 3.6, TCHC, Mixta, Fibro-odontoma ameloblastico.

Introduccion

El Fibro-odontoma Amaloblastico (FOA) es clasificado por la World Health Organization (WHO) como un
tumor odontogénico epitelial con ectomesenquima, con o sin formacién de tejido calcificado'. Clinicamente
se presenta como una lesion benigna, asintomatica y de crecimiento lento, que puede afectar el proceso
eruptivo normal y desplazar piezas dentarias.

Corresponde a un 1.7% de Tumores Odontogénicos en Chile. Se relaciona con piezas dentarias incluidas o
retenidas, localizdndose mas frecuentemente es en la zona posterior de maxilar y mandibula. Se presenta
con mayor frecuencia en la 1¢? y 292 décadas, y no muestra inclinacién por género"34567,

En la histopatologia se observan areas de formacion de tejido dentario similares a las del odontoma complejo
y zonas de ectomesenquima idénticos al del fiboroma ameloblastico.

Radiograficamente el FOA se presenta como una lesiéon uni o multilocular de densidad mixta de limite
definido. 4©

Su diagnostico diferencial es con lesiones como Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante (TOEC), Tumor
Odontogénico Adenomatoide (TOA) o Tumor Odontogénico Quistico Calcificante (TOQC). %34



32

Fibro-Odontoma amelobldstico
Rodriguez et al

Caso clinico

Paciente de género masculino, 13 afios, sin antecedentes
morbidos, consulta por atencién odontolégica de rutina.
Al examen clinico presenta un aumento de volumen
vestibular leve de consistencia dura, cubierto por mucosa
sana en relacién a pieza dentaria 3.6, de evolucién lenta,
con diastema entre piezas dentarias 3.5 y 3.6. El estudio
imagenolodgico, con radiografia panoramica (Fig1) y
periapical (Fig2) muestra una lesiéon de densidad mixta,
con multiples areas radiopacas de densidad similar a
tejido dentario, de limites definidos y corticalizados en
zona interradicular y apical de piezas dentarias 3.5y 3.6,
que se encuentran desplazadas. En los cortes coronales
de la tomografia computarizada de haz conico (TCHC), se
observa una lesién hipodensa con areas hiperdensas que
produce expansion de la tabla vestibular. (Fig. 3).

Figura 1. Radiografia panordmica donde se observa la lesion mixta en
relacion a piezas dentarias 3.5y 3.6.

Figura 2. Radiografias retroalveolares periapicales donde se observan las
mudltiples calcificaciones de densidad similar a tejido dentario.

Figura 3.Imagen de TCHC con la expansién y adelgazamiento de la tabla
vestibular, el desplazamiento hacia basilar del canal mandibular y la
presencia de calcificaciones.
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Se realizo la biopsia y la histopatologia que mostré
un estroma bastante celular, fibras colagenas, islas y
nidos de epitelio odontogénico hiperactivo, zonas de
induccion, calcificaciones, zonas de reticulo estrellado y
pre-ameloblastos (Fig 4,5), por lo cual se determiné que
correspondia a un fibro-odontoma ameloblastico.

Figura 4 y 5. Histopatologia con presencia de estroma celular zonas de
reticulo estrellado y pre-ameloblastos.

Discusion
EIFOA es unalesién benigna que se presentafrecuentemente
en pacientes jovenes asociado a piezas dentarias retenidas,

que clinicamente puede producir alteraciones del proceso
eruptivo y aumento de volumen?®“.

En la histopatologia presenta cordones de epitelio
Odontogénico en un estroma de tejido conectivo y zonas
de formacion de tejidos dentarios duros. Radiograficamente
se observa como una lesiéon mixta con presencia de areas
calcificadas, que histopatolégicamente corresponderian a
zonas de formacion de esmalte y dentina, por la induccién
del epitelio al ectomesenquima'3467,

Su diagnéstico diferencial debe realizarse con lesiones que
se presentan en pacientes jévenesy que radiograficamente
son de densidad mixta como el TOA y el TOQC'2,

El TOA se asocia a piezas dentarias incluidas pero es
mas frecuente de observar en la segunda década. En
la radiografia se observa como una lesién unilocular
de densidad radiolicida a mixta en la zona anterior del
maxilar y en relacion a la corona de una pieza dentaria no
erupcionada?34,

El TOQC se presenta en un amplio rango de edad, pero
con mayor frecuencia en la segunda y tercera décadas.
Radiograficamente se presenta como un area radioltcida
con zonas de radiopacas. Puede asociarse a una pieza
dentaria incluida, producir divergencia y reabsorcion
radicular’4>,

Algunos investigadores creen que esta lesion podria ser un
odontoma inmaduro, por lo que corresponderia mdas a una
lesion hamartomatosa que una neoplasia.



Las lesiones que presentan un comportamiento clinico
mas agresivo con crecimiento progresivo, destruccion,
deformacién y recurrencia se asociarian mds a una
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Caso Clinico

Diagndstico y Tratamiento de Osteonecrosis de
los Maxilares asociada al uso de Bifosfonatos:
Presentacion de caso clinico.

Ramos Miranda Milton', Quezada Guillermo?, Carrasco Rondanelli Alexis?,
Sepulveda Galarce Dania®.

! Cirujano Dentista, Especialista en Radiologia Buco Maxilo Facial Servicio de Especialidades Odontoldgicas Hospital Barros Luco Trudeau, Servicio de Salud
Metropolitano Sur, Chile.

2Cirujano Dentista, Especialista en Cirugia y Traumatologia Maxilo Facial Servicio de Especialidades Odontoldgicas Hospital Barros Luco Trudeau, Servicio
de Salud Metropolitano Sur, Chile.

? Cirujano Dentista en Etapa de Destinacion y Formacion, Hospital de Licantén, Servicio de Salud Maule, Chile.

Abstract

Bisphosphonates are drugs widely used in bone metabolism related diseases. In recent years, however, it has emerged
osteonecrosis of the jaw as an adverse reaction to these medications. We report a case of a 61 years old man, treated
with zoledronic acid for 4 years. The patient has a lesion in the left mandibular body, with the presence of a bone
sequestrum near to an irregular alveolar ridge, and infiltration of basilar mandible left edge. Surgical treatment of
the lesion was performed, removing the bone sequestrum and placing in the surgical site plasma membrane rich
membrane in molar area, performing mucosal closure without bone exposure. In postoperative controls, wound
healing without bone exposures was observed. Prevention and early diagnosis of this disease is crucial to reduce
time of activity and to establish an effective treatment.

Resumen

Los Bifosfonatos son farmacos ampliamente utilizados en enfermedades relacionadas con el metabolismo
6seo. Sin embargo, en los ultimos afos ha surgido la osteonecrosis de los maxilares como una reaccién
adversa a estos medicamentos. Presentamos un caso de un hombre de 61 afios, bajo tratamiento con Acido
Zoledrénico durante 4 aios. El paciente presenta una lesién en cuerpo mandibular izquierdo, con presencia
de un secuestro 6seo proximo al reborde éseo irregular e infiltracion de borde basilar izquierdo. Se realiza el
tratamiento quirdrgico de la lesion, eliminando el secuestro 6seo y colocandose en el lecho quirdrgico una
membrana de Plasma rico en plaquetas en zona de molares, realizdndose el cierre mucoso sin exposicién ésea.
En los controles post operatorios, se observa cicatrizacién de la herida sin exposiciones dseas. La prevencion
y diagndstico oportuno de esta enfermedad es crucial para reducir su tiempo de actividad y poder instaurar
un tratamiento efectivo.
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Introduccion

Los bifosfonatos son medicamentos usados ampliamente
en el tratamiento de patologias tales como la Enfermedad
de Paget, Osteoporosis, tratamiento de metdstasis 6seas,
hipercalcemia maligna asociada a cadncery en el tratamiento
del mieloma multiple'2.

Su mecanismo de accion incluye efectos apoptéticos
mediados por la sintesis de intermediarios metabdlicos
citotoxicos, la inhibicién la sintesis de metaloproteinasas
necesarias para la propagacion de metastasis 6seas, efecto
antiangiogénico (actualmente controversial), la inhibicién
de la proliferacion de macréfagos y la inhibicidon de
enzimas lisosomales por parte de los osteoclastos. Entre
sus caracteristicas farmacocinéticas se encuentran su baja
biodisponibilidad, su alta concentracion en los tejidos 6seos
y su larga vida media, que va desde los 3 meses hasta los
10 afos?.

Sin embargo, uno de sus efectos adversos constituye la
Osteonecrosis de los maxilares, que se define como un
area de hueso expuesto en la regiéon maxilofacial que
no cicatriza dentro de las 8 semanas posteriores a la
identificacion por un profesional, en un paciente que ha
recibido o se encuentra expuesto a bifosfonatos y que no
ha recibido radioterapia en la regién craneofacial®.

Entre los principales signos y sintomas observados en
los pacientes con Osteonecrosis de los Maxilares por
Bifosfonatos se encuentran: exposiciones 6seas a la cavidad
bucaly através de la piel;aumento de movilidad dentariaen
piezas adyacentes a la lesién, supuracion, dolor, parestesia,
presencia de fistulas cutdneas y mucosas'?*. Dichas
areas ulceradas suelen ocurrir luego de procedimientos
dentales invasivos (principalmente exodoncias), pero se
han reportado casos de pacientes con aparicién de dichas
lesiones de forma espontanea e incluso alejadas de la zona
en la cual se realizé algun procedimiento odontolégico
invasivo’.

Se ha intentado clasificar las diversas presentaciones
clinicas de ésta patologia, siendo una de las clasificaciones
mas utilizadas la de Ruggiero, la cual categoriza la
enfermedad en tres estadios clinicos®. En el Estadio 1
se observa hueso expuesto y/o necrético en pacientes
asintomaticos y sin evidencia de infeccidn; en el Estadio
2 se observa Hueso expuesto y/o necrético asociado a
infeccién evidenciada como dolor, eritema en la regién
de hueso expuesto con o sin drenaje de pus; y por dltimo
se observa en el Estadio 3 hueso expuesto y/o necrético
en pacientes sintomaticos o una o mas de las siguientes
caracteristicas: fractura patoldgica, fistula extraoral u
osteolisis que se extiende al borde inferior mandibular.

Ramos et al

Otra clasificacion propone la adicién de un estadio previo
a la exposicién 6sea, denominado como Estadio O, cuyas
principales caracteristicas son la ausencia de evidencia
clinica de hueso necrético, pero con presencia de sintomas
y signos tanto clinicos como radiograficos inespecificos’.

Los signos radiograficos clasicos vistos en esta patologia
corresponden a la presencia de areas de menor densidad
6sea de aspecto medular, combinadas o no con areas
de esclerosis 6sea, las cuales progresan a la formacion
de secuestros 6seos. También es usual observar la
persistencia de alveolos dentarios post extraccion
evidenciando la ausencia de remodelacién ésea. Sin
embargo éstos signos radiograficos son inespecificos de
esta patologia, observandose también en osteomielitis,
osteoradionecrosis, metdstasis y en la enfermedad de
Pagetdo101,

Se presenta el caso de un paciente con osteonecrosis
mandibular secundaria al uso de bifosfonatos diagnosticado
y tratado en el Servicio de Especialidades Odontoldgicas
del Hospital Barros Luco Trudeau.

Caso Clinico

Paciente Sexo Masculino de 61 Aios de edad con
diagndstico de cancer de préstata en 2010, tratado con
radioterapia, comienza tratamiento con ZOMETA® (Acido
Zoledrénico) 4 mg por mes hasta marzo de 2014.

En Octubre de 2014 se deriva al Servicio de Especialidades
Odontoldgicas del Hospital Barros Luco Trudeau. En
el examen fisico extraoral se aprecia aumento de
volumen en hemicara izquierda y fistula cutanea en zona
submandibular izquierda. En el examen clinico intraoral
se observa desdentamiento total bimaxilar, junto con
una extensa area de exposicién 6sea en rama mandibular
izquierda (Figura 1).

Figura 1. Condicidn inicial del paciente. Se aprecia fistula cutdnea (izquierda)
y exposicion 6sea (derecha).
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Ramos et al

Se diagnostica con Osteonecrosis Asociada a Bisfosnatos
en cuerpo mandibular izquierdo. Se instaura tratamiento
antibiotico con clindamicina 300 mg cada 8 horas por 7 dias,
luego se continda con amoxicilina 1 grc/ 12 horas por 7 dias.

Como examen complementario se solicitca radiografia
panoramica donde se observa una lesién en cuerpo
mandibular izquierdo con presencia de secuestro éseo
préoximo al reborde, junto con reborde dseo irregular e
infiltracion de borde basilar izquierdo, existiendo ademas
a medial de dicha lesidon una zona de esclerosis dsea. Se
aprecia ademas un aumento del trabeculado 6seo en rama
y cuerpo mandibular izquierdo en comparacién con las
estructuras homologas contralaterales (Figura 2).

En Junio de 2015 se indica el tratamiento quirdrgico de la
lesién y su tratamiento con plasma rico en plaquetas. Se
indican exdmenes preoperatorios en los cuales se detecta
glicemia en ayunas alteradas, derivdndose a atencién
primaria para su manejo. El recuento plaquetario pre
quirudrgico fue normal.

Figura 2: Radiografia Panordmica Inicial
Tratamiento Quirurgico

Luego de la desinfeccion de la zona de incisién y posterior
acceso quirdrgico se aprecia secuestro 6seo en zona de
cuerpo mandibular izquierdo y sinfisis, el cual se remueve.
Se aplica tratamiento antibiético a base de clindamicina
620 mg 10 ml por 3 minutos, con posterior lavado de la
zona (Figura 3).

Posteriormente se coloca membrana de Plasma rico
en plaquetas en zona de molares, realizandose el
cierre mucoso sin exposicion 6sea (Figura 4). Al egreso
hospitalario el paciente se encuentra asintomatico, sin
sangramientos ni dehiscencias de sutura.

En los controles post quirargicos realizados en
Julio de 2015 se observa cicatrizacién de la zona
intervenida sin nuevas exposiciones dseas (Figura 5).
En radiografia panordmica de control se aprecia ausencia
de secuestros dseos y reborde 6seo uniforme y aumento

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

F 4

Figura 5. Control a los 7 dias de realizada la intervencion



Diagnéstico y Tratamiento de Osteonecrosis de los Maxilares asociada al uso de Bifosfonatos: Presentacién de caso clinico.

de la densidad del borde basilar izquierdo en comparacion
al examen anterior (figura 6)

En agosto de 2015 se realiza nuevo control de seguimiento
se indica amoxicilina 1 gr cada 12 horas por 7 dias +
metronidazol 500 mg cada 12 horas x 7 dias .

Discusion

Figura 6. Control Radioldgico Post Quirtrgico

La osteonecrosis de los maxilares es un cuadro clinico
bien definido caracterizado por la necrosis de los
huesos maxilares en pacientes que han recibido terapia
de bifosfonatos en enfermedades relacionadas con
alteraciones del metabolismo 6seo. Si bien se han
documentado gran cantidad de casos, el célculo de la
incidencia real de esta patologia es incierto. Se ha estimado
una incidencia que va de 1 en 100.000 a 1 en 250.000
pacientes bajo tratamiento con bifosfonatos. Sin embargo,
estaincidencia podria ser mayor debido al subdiagnéstico
que presenta esta patologia®.

En cuanto al estudio radiogréafico de los pacientes que
presentan osteonecrosis asociada al uso de bifosfonatos
se encuentran multiples exdmenes, tales como la
ortopantomografia, la tomografia computada y la
resonancia magnética®'°. En el caso presentado se utilizé
laradiografia panordmica como examen complamentario,
el cual sirvié para detectar la presencia de secuestros 6seos

Referencias Bibliogrdficas

1 Junqueral, Martin-Granizo J. Diagndstico, prevencion y tratamiento de
la osteonecrosis de los maxilares por bisfosfonatos. Recomendaciones
de la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial (SECOM). Rev Esp
Cir Oral y Maxilofac 2008;30,3 (mayo-junio):145-156.
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Oseos y establecer una aproximacién de la extensién del
compromiso mandibular, ademas de utilizarse como
examen de control para evaluar la presencia de nuevos
secuestros 6seos post intervencién. Una de las desventajas
del uso de ortopantomografias en la evaluacion radiografica
de pacientes con osteonecrosis asociada a bifosfonatos
es el escaso rendimiento de dicho examen en el sector
anterior, especialmente por errores en el posicionamiento
del paciente'. Por otro lado, existen escasos estudios
cuantitativos que analicen los hallazgos radiograficos
tipicos de la osteonecrosis asociada a bifosfonatos. La
clasificacion clasica de ésta patologia no considera los
hallazgos radiograficos que ésta pueda presentar®.

Se ha presentado un caso de un paciente de sexo masculino
con un diagnéstico de osteonecrosis de los maxilares
asociada a bifosfonatos en ramaizquierday sinfisis. El cuadro
que presenta este paciente es clasificado segun el sistema
propuesto por Ruggiero y colaboradores corresponde
a etapa 3, debido a la presencia de secuestros éseos y
fistula cutanea. Para dicho estadio de esta enfermedad
se recomienda la eliminacién de los secuestros 6seos sin
exposicion de hueso no necrético*’, evitando la realizacion
de resecciones 6seas extensas debido a la disminucién
en la calidad de vida de los sujetos, restringiéndose a
pacientes con extensas exposiciones 6seas. Se ha visto
que el uso de terapias a base de oxigeno hiperbarico y
el uso de laser pueden aumentar el éxito del tratamiento
los pacientes con osteonecrosis asociada a bifosfonatos?.
Sin embargo, actualmente las recomendaciones para el
tratamiento de dicha enfermedad se basan Unicamente en
opinidn de expertos, debido a la falta de ensayos clinicos
randomizados?.

La osteonecrosis de los maxilares asociada al uso de
bifosfonatos es una patologia compleja, que afecta en
gran medida la calidad de vida de los pacientes, por lo
tanto el diagndstico oportuno y mas importante aun, la
prevencién de dicha enfermedad es crucial, para reducir el
tiempo de actividad de la enfermedad y poder instaurar un
tratamiento efectivo.

2 Rasmusson L, Abtahi J. Bisphosphonate Associated Osteonecrosis of the
Jaw: An Update on pathophysiology, Risk Factors, and Treatment. Int J
Dent 2014; 1 Article ID 471035

3 Ficarra G, BeninatiF. Bisphosphonate-related Osteonecrosis of the Jaws:
An Update on Clinical, Pathological and Management Aspects. Head and
Neck Pathol (2007) 1:132-140.
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Revista de Revistas

Dr. Luis Araneda Silva

Docente Radiologia
Facultad de Odontologia,
Universidad de Chiley Universidad Mayor

Ante la cada vez mds cuantiosa disponibilidad de informacién, nuestro anuario pone a disposicion de sus lectores
unavisiéon condensada de la divulgacion cientifica del tltimo tiempo, siempre con la ponderacion correspondiente
a nuestra realidad profesional local y a las proyecciones de su desarrollo para el futuro.

ANATOMIA IMAGENOLOGICA

Anomalias de la silla turca en radiografias cefalométricas laterales de nifios polacos

A Kucia y cols. Polonia
Dentomarxillofacial Radiology (2014) 43, 20140165

Dado el trabajo frecuente utilizando teleradiografias
laterales en el ejercicio de nuestra especialidad,
fundamentalmente en pacientes nifilos con anomalias
dentomaxilares, resulta interesante revisar este
articulo que consigna variaciones de la morfologia
normal de la fosa hipofisiara en un alto porcentaje de
casos, exhibiendo diferencias respecto de pacientes
sin anomalias, de modo que permite fundadamente
considerar la posibilidad que causas sistémicas o

genéticas estén involucradas en la génesis de las
maloclusiones. Mas aun, este trabajo y los conceptos
en el desarrollados se hacen atractivos en tanto
clasifica de manera considerablemente detallada las
figuras de variaciones anatémicas de la silla turca,
sugiriendo la necesidad de mayor acuciosidad en
la evaluacion morfoldgica durante el analisis de la
proyeccion cefalométrica.

IMAGENOLOGIA Y CIRUGUA MAXILOFACIAL

Efectividad de la Tomografia Computada de Haz Cdnico para la evaluacion de terceros molares
mandibulares impactados: una revisién basada en un modelo de evidencia jerarquizado

Matzen y Wenzel, Dinamarca
Dentomarxillofacial Radiology (2015) 44, 20140189

Que los exdmenes de TCHC vinieron a dar mas
certeza respecto de la relaciéon entre superficie
radicular y canal mandibular antes de la extraccién
de terceros molares mandibulares, es un hecho
bastante conocido por nuestra profesion. Por
este motivo es necesario destacar la conclusién
de este estudio que considera que los examenes
bidimensionales, radiografias retroalveolares y
panoramicas, que exhiben signos ya cientificamente

probados como sefales de estrecha relacién entre
superficie radicular y canal, son suficientes para
la planificacion quirdrgica y que sé6lo se debiera
acceder a los exdmenes volumétricos si estos van
a aportar con nueva informacién y, en definitiva,
a modificar la terapia. Un concepto a considerar
a la hora de definir la linea guia de indicacién de
examenes de imagen de mayor complejidad.



EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA OSEA

Revista de Revistas
Luis Araneda

Radiografias panoramicas digitales en deteccién de osteoporosis: densidad mandibular e indices
radiograficos digitales como predictores de Densidad Osea Mineral

| Savic Pavicin y cols. Croacia

Dentomarxillofacial Radiology (2014) 43, 20130366

Varios son los estudios que procuran ratificar los
antecedentes cientificos de asociacién entre densidad
6sea mineral y diversos indices obtenidos en radiografias
panoramicas, de manera que en ocasiones es dificultoso
discriminar cuales son efectivamente los mas confiables.
Este trabajo de investigacion analiza los indicadores
tradicionales tales como indice cortical mandibular, indice
mentoniano, indice goniaco, indice antegonial, indice
panordmico mandibular y el grado de reabsorcién de
la cresta alveolar, comparandolas con la densidad ésea

mineral de los huesos de la cadera y vértebras lumbares. La
conclusién obtenida en este estudio es que el indice mas
confiable como predictor de baja densidad ésea es el indice
cortical mandibular. Asimismo, los indices mentoniano,
antegonial y el panoramico mandibular tienen correlacién
significativa. Ademas de discriminar entre indices, este
trabajo realza el beneficio potencial que pueden obtener
nuestros pacientes al identificar tales figuras radiogréficas
en sus examenes.

EVALUACION DE LA ViA AEREA

Propuesta de nuevos margenes de la via aérea superior en niiios evaluados con Tomografia Computada de Haz Cénico.

S Anandarajah y col., Dinamarca

Dentomarxillofacial Radiology (2015) 44, 20140438

Este estudio propone facilitar la identificacion de los
bordes de la via aérea para lo que propone nuevos
limites por arriba a nivel del plano palatino, abajo desde
el borde antero superior de C4 hasta mentén, anterior
a nivel del paladar blando, y posterior y lateralmente
por las paredes faringeas. Tal delimitacién permite con
facilidad y precision mediciones lineales y volumétricas,

informacién relevante para la planificacion terapéutica
de pacientes con maloclusiones. Tan interesante como
tales datos que se obtienen con el método propuesto, es
la facil reproductibilidad en la identificacién de los puntos
de referencia 6seos que determinan los bordes de la via
aérea propuesta.

IMAGENOLOGIA DE LA ATM

Diagnostico de la Articulacion Temporomandibular usando Tomografia Computada de Haz Cénico.

TH Larheim y col., Noruega

Dentomarxillofacial Radiology (2015) 44, 20140235

Si bien ha sido claramente demostrado que para la
evaluacion de los tejidos blandos de la articulacién
temporomandibular la imagen de resonancia magnética
es el examen de eleccidn, este articulo de revisidon es
una buena condensacién de todas aquellas variaciones
patoldgicas de la superficie éseay de las caracteristicas del

hueso subyacente, mediante su identificacion en exdamenes
de tomografia computada de haz cénico, situacion que
parece necesaria ante el aumento de los exdmenes de
volumen que se practican a diario y en los cuales es
posible visualizar las estructuras éseas que componen la
articulacion.
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Noticias

Aniversario y Recepcion de Nuevos Radidlogos
Orales y Maxilo Faciales

Como es tradicional en la reunién de Diciembre
de cada ano se celebra un nuevo aniversario de
la Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de
Chile y que es muy esperada por los socios y nuevos
radidlogos.

La charla cientifica estuvo a cargo de la Prof. Dra. Vania
Fontanella de la Universidad de Sao Paulo, Brasil.

Dra. Vania Fontanella recibiendo el reconocimiento de nuestra
Sociedad de manos de su Presidente.

Dra. Ana Maria Rodriguez y Dres. Marco Cornejo y
Luis Araneda .

Autoridades y asistentes a la ceremonia, primera fila Dra. Vania Fontanella,
profesora invitada, Dra. Elizabeth Lépez Jefa Dpto. Odontologia MINSAL,
Dr. Jaime Acuiia, Presidente COLDEN, Dr. Guillermo Moreno Presidente
SROMFCH y Dra. Ana Maria Gonzdlez Secretaria SROMFCH.

Jovenes Socios de SROMFCH e invitados.



Recepcion nuevos Radiélogos por la SROMFCH

Noticias

Como es tradicional se realizo la recepcidn de los colegas
titulados por las diferentes Universidades con el titulo de
radi6élogos Orales y maxilo faciales en la cual se les reconoce
sus méritos por parte de la SROMFCH, entregdndose
ademas un presente de parte de ella con lainvitacién a que
contindien como socios activos de nuestra sociedad

Egresada Universidad Andres Bello. ~ Egresados Universidad del Desarrollo.

Entrega Revista ANUARIO

Desde su creacion revista ANUARIO se ha transformado
en el orgullo de nuestra Sociedad, con el trabajo
de los directores que ha tenido se ha posicionado
como la publicacion cientifica de la especialidad mas
importante de Latinoamérica y ha sido la embajadora
de nuestra sociedad,ya que en cada congreso Mundial
y latinoamericano se regala ejemplares de ella con
excelentes comentarios por su presentacion como por
los interesantes trabajos cientificos que en ella aparecen.

En el Ultimo Congreso Internacional de la IADMFR,
realizado en Santiago de Chile se regalaron ejemplares a
los Radidlogos asistentes a
este magno evento.

La sesién Aniversario
termino como siempre
con un agape que permite
a los colegas e invitados
tener un grato momento de
esparcimiento y amistad.

| .
Prof. Dr. Milton Ramos Director El Presidente de la SROMFCH

Revista Anuario . Dr. Guillermo Moreno recibiendo
el primer ejemplar de ANUARIO.

Prof. Dra. Vania Fontanella Invitados, Autores con Prof. Dr. Luis Araneday Prof. Dra. Vania

recibiendo revista Anuario.

Fontanella.
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Directorio Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile

Periodo 2012 - 2015

Presidente Dr. Guillermo Moreno
Vice-Presidente Dr. David Embry
Secretaria Dra. Ana Maria Gonzélez
Tesorero TM Alex Alliendes
Secretaria de Actas Dra. Soledad Martinez
Director Revista Anuario Dr. Milton Ramos

Pagina Web Dr. Luis Araneda

Comité Cientifico Dr. Leonel Espinoza
Comité de Relaciones Internacionales Dr. Andrés Briner
Relacionador con Colegio de Cirujano Dentistas de Chile Dr. Mauricio Rudolph
Relacionador con el Ministerio de Salud Dra. Ana Maria Rodriguez
Relacionador con CONACEO Dr. Milton Ramos
Relacionador con FESODECH Dr. Luis Araneda
Encargado de Encuentro de Académicos Dr. Jaime San Pedro

Miembros Honorarios Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile

Dr. Luis Alfaro Dr. Eduardo Pizarro
Dr. David Embry Dra. Angélica Quijada
Dr. Gregorio Faivovich Dr. Guillermo Richards
Dr. Eddie Lara Dr. Jaime San Pedro

Dra. Rita Lopez Dra. Fresia Velasco
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Aguirre Sanhueza Mario
Alconce Devia Maritza
Alfaro Lira Luis

Alfaro Silva Isabel Margarita
Alfaro Silva Luis

Alliendes Arancibia Alex
Altamirano Ulloa Danisa
Altamirano Ulloa Karina
Andrews Nelson

Apara Alamo Karina
Araneda Silva Luis

Araya Javier

Arellano Parada Mirella
Avalos Queros Roberto
Avilés Olson Eugenio

Avilés Nahuelpan Felipe
Badilla Monasterio Rodrigo
Baltera Zuloaga Carolina Andrea
Barra Oviedo Roxana del Pilar
Barrera Sepulveda Veronica
Barria Ricke Carolina andrea
Barrientos Greenhill Marion
Bianchi Geisse Jorge
Blanco Bustos Francisco
Borie Gonzélez Pablo
Borzone Garbarino Pio
Bravo Irma

Bravo Bravo Felipe

Briner Billard Andrés

Bruce Castillo Loreto
Caballero Moyano Maria Eliana
Cabello Rodriguez Luz Maria
Calvo Garcia Magdalena
Campillo Canto Maria José
Campos Bustos Bianca
Carmi Wehbi Claudia
Carrasco Luis

Carrasco Paradis Susana
Carrefo Escobar Verdnica
Carrillo Godoy Néyade
Carrillo Porras Teresita
Castro Donoso Nelty
Cisternas Alejandra

Cohen Szobel José

Collao Videla Pamela
Concha Sergio Eduardo
Concha Sanchez Guillermo
Concha Grandon Ximena
Contreras Escobar Carolina
Contreras Meza Andrea
Cérdova Tapia Gabriela
Cornejo Ovalle Marco
Cortes Sylvester Maria Fernanda
Crovo Valle Daniela
Deramond Cofré Angela
Diaz Armijo Gustavo

Embry Menanteaux David
Espinoza Dominguez Leonel
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