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Editorial

Prof. Dr. Milton Ramos Miranda
Director Revista Anuario

La tecnología digital nos ha permitido cambiar 
la forma de entregar Revista ANUARIO a los 
especialistas en imagenologia y la Sociedad 
científica en general, logrando ser amigables con 
el medio ambiente. Esta digitalización también ha 
cambiado la imagenologia, para los románticos 
la radiología, en la actualidad las imágenes 
volumétricas, las tecnologías en tiempo real como la 
ecotomografía nos permiten lograr  respuestas con 
mayor acierto a la clínica en general, colaborando a 
una mejor práctica clínica con calidad y seguridad, 
tanto para el profesional como para el usuario de 
los diferentes sistemas de salud.

La telemedicina también ha cambiado la forma de 
relacionarnos con los usuarios de nuestros centros 
con el envió de imágenes e interpretaciones en 
forma remota y casi inmediata, lo que permite 
decisiones clínicas seguras y oportunas.

Una de las ventajas  desde el punto de vista de 
la investigación y producción de conocimiento 
científico, son las bases de datos que se han 
acumulado durante este tiempo de aplicación de 
esta digitalización de las imágenes, con la radiología 
convencional era difícil la secuencia de seguimiento 
de casos clínicos o estudios retrospectivos por el 

extravió de las imágenes o la falta de rigurosidad 
en la documentación de estos exámenes, en aquella 
época se decía que una lupa y una cámara fotográfica 
eran los fieles acompañantes de un radiólogo.

Ya superado este inconvenientes,se nos permite 
analizar estos datos para obtener importante 
producción científica, la cual debemos ordenar, 
analizar,racionalizar y dar a conocer a la comunidad 
mediante publicaciones en revistas,congresos y 
otros eventos científicos.

No debemos olvidar al realizar investigación el pilar 
de la calidad en la atención sanitaria, la que asegura 
una atención segura y el derecho a la privacidad, con 
lo cual al publicar   debemos obtener consentimiento 
informado de nuestros pacientes y la aprobación 
de los comités de ética para la realización de 
investigación científica, cumpliendo estos básicos e 
importantes requisitos esperamos sus artículos para 
ser publicado en revista ANUARIO.
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Estimados amigos y colegas de la Sociedad de 
Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile:

En nombre propio y del Directorio tengo el 
agrado saludarles y a la vez expresarles nuestro 
agradecimiento por el apoyo recibido a nuestra 
gestión manifestado ampliamente en la re-elección 
del Directorio, lo cual nos permitirá asumir los 
compromisos y desafíos que nuestra Sociedad 
tiene tanto en el plano nacional como internacional, 
que realizaremos con la misma responsabilidad, 
dedicación y compromiso demostrado en todas 
las actividades llevadas a cabo que han permitido 
mantener el liderazgo a nivel internacional.

Mencionar la importancia que ha tenido para este 
Directorio la realización el 20-21 de Abril las V 
Jornadas de Docencia en Radiología Oral y Máxilo 
Facial en Temuco-Pucón cuya responsabilidad 
organizativa le correspondió a la Unidad de 
Radiología de la Universidad de La Frontera. Con 
asistencia de 13 Facultades de Odontología y la 
participación de 22 Académicos demostrando 
una vez más la importancia de lograr un acuerdo 
transversal de las temáticas que se deben impartir 
en los programas de pregrado, además de hacer 
ver la necesidad de que todas las Facultades o 
Escuelas de Odontología cuenten con académicos 
especialistas en Radiología Dento Máxilo Facial 
como responsables de esta asignatura. Nuestras 
felicitaciones a la Dra. Ivonne Garay Carrasco, Dra. 

Carla Carvajal Anabalón y el Dr. José Luis Quintana 
Gutiérrez encargados de llevar a cabo esta excelente 
Jornada.

Señalar que el 7-8-9 de Junio se realizó el XII Congreso 
Latinoamericano de Radiología Dento Máxilo 
Facial en Ciudad de México con una gran y activa 
participación de radiólogos chilenos en diferentes 
conferencias y en el taller de casos clínicos y póster, 
destacando nuevamente como la delegación más 
numerosa, el país con más presentaciones en 
temas libres, ocupando la Dra. Michelle Briner el 
primer lugar en casos clínicos. Además tuvimos 
la distinción nuevamente de realizar el discurso 
en representación de nuestra Sociedad en las 
Ceremonias de Inauguración y de Clausura en la cual 
se premió al Prof. Dr. Jaime San Pedro V. por su gran 
aporte al desarrollo de la Radiología Dento Máxilo 
Facial Latinoamericana. Agregar a lo anterior que 
en la Reunión de ALARID realizamos la postulación 
de nuestro país para organizar el XIV Congreso 
Latinoamericano en Santiago de Chile el año 2022, 
luego de la presentación de un dossier que contenía 
el apoyo gubernamental, académico, gremial y 
turístico recibimos por unanimidad la designación 
de Chile como país organizador de este gran evento 
de la radiología latinoamericana e iberoamericana.

Recordar que el 27-28 de Julio se realizó en el 
Hotel Crowne Plaza de Santiago de Chile, el Curso 
de la Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial, 

Mensaje del Presidente
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“Dinámica de la Interpretación Radiográfica del 
Complejo Máxilo Facial por Medio de los Recursos 
Imagenológicos” dictado por el Dr. Claudio Froes de 
Freitas de la Universidad de Sao Paulo, importante 
y destacado evento de la radiología chilena, que 
contó con una gran asistencia de Cirujano Dentistas 
Especialistas en Radiología Dento Máxilo Facial, 
integrantes de nuestra Sociedad que cumplió con 
los objetivos que la directiva se propuso.

Tengo la seguridad que todos los Congresos, 
Jornadas y Seminarios en los cuales integrantes de 
nuestra Sociedad participaron quedarán plasmados 
en nuestra historia, al igual que los eventos 
anteriores, las reuniones mensuales, talleres de casos 
clínicos y las jornadas inter disciplinarias , en las que 
nuestra Sociedad fue invitada a participar.

Esta Reunión Aniversario nos permitirá recibir 
a un gran número de nuevos especialista en 
radiología dento máxilo facial que han egresados 
de las diferentes Facultades de Odontología de 

nuestro país. Conocer la nueva edición de nuestra 
revista Anuario y también recordar a quienes 
han contribuido al engrandecimiento de nuestra 
especialidad y Sociedad, lamentar la partida del 
recordado Profesor Dr. Luis Alfaro Lira, Q.E.P.D., quien 
nos distinguió tanto en el ámbito Académico, como 
a la difusión de nuestra especialidad a lo largo de 
Iberoamérica. 

Al finalizar quiero reiterar nuestro agradecimiento 
y reconocimiento a todos quienes han apoyado 
nuestra gestión e invitarlos a participar activamente 
en los desafíos que hoy tiene nuestra Sociedad de 
Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile, como la 
realización y organización del 2° Congreso Nacional 
de la Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial de 
Chile en agosto del 2019 y a futuro el XIV Congreso 
Latinoamericano e Iberoamericano en Santiago de 
Chile el 2022.

Saludos cordiales y a disfrutar de la amistad en torno 
a nuestra especialidad.

Dr. Guillermo Moreno Zárate            

 Presidente
Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile
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CONFERENCIAS AÑO 2018

VALORACIÓN RADIOGRÁFICA DE LA COLUMNA 
CERVICAL
Expositor: DRA. ROXANA RICHA JIMENEZ
Fecha: 05/09/2018

IMAGENOLOGÍA DEL SENO MAXILAR
Expositor: DR. LUIS ARANEDA SILVA
Fecha: 03/10/2018

TALLER DE CASOS CLINICOS
Coordinador: DR. LEONEL ESPINOZA DOMINGUEZ
Fecha: 07/11/2018

APORTE DE LA IMAGENOLOGIA A LA CIRUGIA 
MAXILO FACIAL
Expositor: PROF. DR. JULIO VILLANUEVA MAFFEI
Fecha: 05/12/2018

REUNIONES MENSUALES SOCIEDAD DE RADIOLOGíA ORAL Y MÁXILO FACIAL DE CHILE

PRESENTACIÓN CURSO DE RADIOLOGÍA DR. CLAUDIO DE FREITAS

APORTE DE LA IMAGENOLOGÍA EN LA EVALUACIÓN 
DEL PACIENTE ADULTO MAYOR
Expositor: DR. ALEJANDRO SCHILLING QUEZADA
Fecha: 04/04/2018

ESTEREOLITOGRAFÍA E IMPRESORAS 3D, ESTADO 
ACTUAL
Expositor: DR. JORGE BIANCHI GEISSE
Fecha: 02/05/2018

RE-EVOLUCIÓN EN CIRUGÍA MÁXILO FACIAL Y SU 
INTEGRACIÓN CON IMAGENOLOGÍA
Expositor: DR. SERGIO OLATE MORALES
Fecha: 06/06/2018

PATOLOGÍA RADIOLÓGICA EN NIÑOS
Expositor: DR. RICARDO URZÚA NOVOA
Fecha: 04/07/2018

El 27 y 28 de Julio se realizó en el Hotel Crowne 
Plaza de Santiago de Chile, el Curso de la Sociedad 
de Radiología Oral y Máxilo Facial, "Dinámica de 
la Interpretación  Radiográfica del Complejo 
Máxilo Facial por medio de los Recursos 
Imagenológicos" dictado por el Dr. Claudio 
Froes De Freitas, Universidad De Sao Paulo 
- USP. Importante y trascendental evento de la 
radiología dento máxilo facial chilena, que contó 
con una gran asistencia de Cirujanos Dentistas 
Especialistas en Radiología Dento Máxilo Facial, 
integrantes de nuestra SROMFCH y que cumplió 
con los objetivos que la directiva se propuso.

Nuevamente, Santiago fue el centro de nuestra 
especialidad y se preparó para recibir y congregar 
en este Curso a una gran cantidad de radiólogos 
del país los cuales pudieron compartir la amistad 
en torno a este Curso, el cual nos entregó la 
posibilidad de realizar una actualización en 
diferentes temas de nuestra especialidad.

Un agradecimientos para nuestro gran expositor 
Dr. Claudio Froes De Freitas por compartir sus 
conocimientos y su amistad con los radiólogos 
chilenos.

Noticias
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Facultad de Odontología, Universidad de la Frontera  /  Temuco-Pucón, 20-21 de Abril de 2018

Informe 
V JORNADAS DE DOCENCIA EN RADIOLOGÍA ORAL Y MÁXILOFACIAL

El V encuentro de Docentes de Radiología Oral y 
Máxilo Facial fue organizado en esta oportunidad 
por la Unidad de Radiología de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de la Frontera, Las 
cuatro jornadas anteriores fueron organizadas 
por Universidad de Talca (2006), Universidad de 
Concepción (2008), Universidad Diego Portales 
(2009) y Universidad de Valparaíso (2011). 

En estas jornadas participaron 13 Facultades 
de Odontología del país, representados por 22 
Docentes, además de la participación de la Sociedad 
de Radiología Oral y Máxilo Facial, representada 
por su Presidente, Dr. Guillermo Moreno. Las 
Universidades participantes fueron:  Universidad 
San Sebastián - Sede Concepción, Universidad 
de Concepción, Universidad Diego Portales, 
Universidad Finis Terrae, Universidad de Los 
Andes, Universidad Autónoma - Sede Temuco, 
Universidad Mayor- Sede Santiago, Universidad 
de Chile, Universidad de Talca, Universidad Andrés 
Bello - Sede Viña del Mar, Universidad Andrés 
Bello - Sede Concepción, Universidad Mayor - Sede 
Temuco y Universidad de la Frontera. El encuentro 
fue auspiciado por la empresa BOMM, representado 
por el Sr. Mario Casadio.

La actividad se inició con una recepción en el 
Servicio de Imagenología de la Clínica Odontológica 
Docente Asistencial de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de la Frontera, el día viernes 

20 de Abril. Los Docentes fueron recibidos por la 
Unidad Organizadora y por el Decano de la Facultad 
Dr. Ramón Fuentes y por el Director de Calidad 
Académica, Dr. Paulo Sandoval. Posteriormente,el 
grupo de trabajo se trasladó a la ciudad de Pucón, 
en donde se realizaron las actividades de trabajo en 
la Sede de la Universidad de la Frontera los días 20 
de abril en la tarde y 21 de Abril en la mañana. Antes 
de concluir estas Jornadas se acordó que el próximo 
encuentro será organizado por la Universidad de 
Chile, el año 2019.

El objetivo de estas Jornadas fue tratar los temas: 
Estado actual de Programas de Radiología en 
Pre-grado, Homologación del Programa de 
Radiología Oral y Maxilofacial con el curso de 
Radioprotección, Estado actual de clasificación de 
Caries.El Informe final de las Jornadas elaborado 
por la unidad organizadora fue enviado a los 
Docentes participantes. En dicho informe se incluyó 
Introducción, metodología de trabajo, acuerdos y 
consideraciones finales.

Unidad de Radiología, Facultad de Odontología UFRO
Dra. Carla Carvajal Anabalón,  

Docente Colaboradora.
Dra. Ivonne Garay Carrasco, Docente Responsable.

Dr. José Luis Quintana Gutiérrez,  
Docente Colaborador.
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3. Dientes y periodonto.
4. Maxilares, huesos faciales y cráneo, incluyendo puntos cefalométricos.
5. Sombras de tejidos blandos y espacios aéreos.
6. Desarrollo normal de dientes y maxilares.
7. Competencia para la interpretación básica de radiografías panorámicas.
8. Puntos cefalométricos. 

6. Interpretación radiológica patológica
1. Sistemática de descripción de hallazgos radiográficos.
2. Anomalías del desarrollo.
3. Caries.
4.  Enfermedad Periodontal.
5. Traumatismos dentoalveolares.
6. Quistes de los maxilares.
7. Tumores de los maxilares.
8. Lesiones fibro-óseas de los maxilares.
9. Imagenología en el estudio de articulación témporo-mandibular.
10. Imagenología en el estudio de glándulas salivales.
11. Imagenología en el estudio de senos paranasales.
12. Calcificaciones de tejidos blandos.

Observaciones:
- 	Los tópicos Pantallas intensificadoras,Cuarto oscuro y Técnica radiográfica 

Lateral oblicua de rama y cuerpo, no son impartidos por todas las 
universidades participantes, esto se debería a los cambios tecnológicos de 
la Especialidad, como digitalización en la obtención de imágenes.

- 	Los tópicos Puntos cefalométricos y Calcificaciones de tejidos blandosno son 
impartidos por la mayoría de las  universidades participantes, esto se debería 
a que dichos temas no han sido considerados como objetivos de aprendizaje 
en los distintos Programas. 

- 	En relación a la competencia para la toma de radiografías intraorales, por 
normativa, los alumnos no debieran tomarse radiografías entre ellos  con 
fines pedagójicos, la institución debiera brindar los recursos para que esta 
práctica se realice con fantomas y en el caso de que se realice toma en 
pacientes, los alumnos deben contar con Licencia de operación. 

TEMA 2: HOMOLOGACIÓN DEL PROGRAMA DE 
RADIOLOGÍA ORAL Y MAXILOFACIAL CON EL CURSO 
DE RADIOPROTECCIÓN.

ACUERDO
No habríahomologación del Programa de Asignatura de 
Radiología con el Curso de Protección Radiológica,ya queel 
programa necesitaría una duración de 24 horas eincluir los 
contenidos exigidospara Certificación sanitaria vigente, 
en el marco regulatorio de Decreto Supremo N°133 del 
Ministerio de Salud. 

TEMA 1: ESTADO AC TUAL DE PROGR AMAS DE 
RADIOLOGÍA EN PRE-GRADO.
Tomando como base el  Reporte Técnico de ACHEO 2016, 
se incluyeron  los contenidos mínimos sugeridos.

ACUERDO
Se ratifican los siguientes contenidos: 
1. Física radiológica

1. 	Espectro electromagnético.
2. 	Propiedades de la radiación.
3. 	Efectos biológicos de la exposición a radiación ionizante.
4. 	Riesgos y beneficios de la exposición a radiación ionizante.
5. 	Dosis absorbida, dosis equivalente, dosis efectiva y sus medidas.
6. 	Factores que afectan la dosis de radiación.

2. Protección radiológica
1. 	Protección del paciente, operador y medio ambiente.
2. 	Justificación de la exposición del paciente a radiaciones ionizantes.
3. 	Legislación chilena aplicable.
4. 	Auditoría de la exposición laboral a radiaciones ionizantes.

3. Equipamiento radiológico
1. 	Circuito básico de la parte eléctrica del equipo de radiología intraoral.
2. 	Estructura y componentes del cabezal de rayos X.
3. 	Películas convencionales y receptores digitales.
4. 	Pantallas intensificadoras.
5. 	Procesamiento convencional de la película radiográfica: química, 

procesado manual semiautomático y automático.
6. Procesado digital de la imagen radiográfica.
7. 	 Cuarto oscuro: diseño y componentes.
8. 	 Visualización de la placa radiográfica.
9. 	 Crítica del revelado.
10.	Montaje y documentación.
11.	 Control de calidad.

4. Técnicas radiográficas
1. 	Técnicas radiográficas intraorales: periapical, bitewing, oclusal.
2. 	Radiografía panorámica.
3.	 Radiografía maxilofacial extraoral: De perf il, Posteroanteriores, 

Submentovertex, Waters, Lateral oblicua de rama y cuerpo.
4. 	Otras modalidades de examen imagenológico: Tomografía computarizada, 

Tomografía computarizada de haz cónico, resonancia magnética nuclear, 
ultrasonido.

5. Lateral oblicua de rama y cuerpo.

5. Interpretación radiológica normal
1. Principios básicos de interpretación.
2. Anatomía y reparos anatómicos radiográficos normales.

ACUERDOS 
V JORNADAS DE DOCENCIA EN RADIOLOGÍA ORAL Y MÁXILOFACIAL
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TEMA 3: ESTADO ACTUAL DE CLASIFICACIÓN DE CARIES.

ACUERDOS
1. En relación a diagnóstico radiológico de CARIES:

LESIÓN DE CARIES DE ESMALTE: (Caries incipiente en acuerdo de Jornadas 
anteriores)Área radiolúcida en la banda adamantina, sin comprometer el 
límite amelodentinario. 

CARIES DENTINARIA: División de dentina en tercios desde límite amelo-
dentinario a cámara pulpar.

CARIES DENTINARIA SUPERFICIAL: Lesión de caries con compromiso de 
tercio externo. 

CARIES DENTINARIA: Lesión de caries con compromiso de 2/3 tercios 
externos. 

CARIES DENTINARIA PROFUNDA: Lesión de caries que compromete la zona 
dentinaria más allá de 2/3, sin sobrepasar cámara pulpar y sin presentar 
lesión periapical evidente.

CARIES SOBREPROYECTADA EN CÁMARA: Lesión de caries con compromiso 
dentinario, sobreproyectándoseen la cámara pulpar pero sin presentar lesión 
apical evidente.

CARIES PENETRANTE: Lesión de caries en donde el diente afectado presente 
una lesión periapical o para-radicular evidente (osteítis, granuloma o quiste). 

LESIÓN DE CARIES ASOCIADA A RESTAURACIÓN: (reemplaza los conceptos 
de “caries recidivante y caries secundaria”) Área radiolúcida de borde difusos 
observable bajo una  restauración que puede o no presentar márgenes 
defectuosos visibles.

CAVIDAD O BASE RADIOLÚCIDA BAJO OBTURACIÓN: Área radiolúcida de 
bordes netos  observable bajo una  restauración, pudiendo corresponder a 
base dentinaria radiolúcida o mal ajuste del material de obturación.

2. En relación a LESIONES PERIAPICALES se ratifican 
acuerdos de Jornadas anteriores:

GRANULOMA PERIAPICAL: Área radiolúcida, forma redondeada u ovalada, 
límites definidos y tamaño menor a 1 cm.

QUISTE PERIAPICAL: Área radiolúcida, forma redondeada u ovalada, límites 
definidos y tamaño mayor a 1 cm.

OSTEITIS PERIAPICAL: Área radiolúcida, forma irregular, límites difusos, 
tamaño variable. Una variedad de este tipo de lesión es la que se desarrolla 
en molares primarios desvitalizados y se ubica preferentemente a nivel 
interradicular (osteítis interradicular).

Consideraciones finales:

- 	En relación a los contenidos de los Programas, en las próximas Jornadas 
se analizaría  la mantención o eliminación de tópicos en los que no hubo 
acuerdos y que actualmente responden a contexto local de cada Unidad de 
Radiología.

- 	A solicitud de algunas Universidades participantes se sugiere una revisión 
constante del tema de clasificación de caries, que sea acorde a los conceptos 
de Cariología. Esto implicaría probablemente incorporar el concepto de 
"Lesión de caries", considerando que el diagnóstico de caries evalúa el 
conjunto de signos y síntomas, que caries es la enfermedad y  lesiones de 
caries es el signo clínico.

- 	Se sugiere trabajar el tema de Clasificación Radiográfica de Enfermedad 
Periodontal en las próximas jornadas, tema que estaba inicialmente en 
tabla, pero que no pudo ser abordado por tiempo. 

DOCENTES PARTICIPANTES

Esteban Arriagada Molina Universidad San Sebastián   
Sede Concepción/  
Universidad de Concepción

Saray Hernández Navarro Universidad San Sebastián  
Sede Concepción

María Soledad Martínez Díaz Universidad Diego Portales

Daniel Pinto Agüero Universidad FinisTerrae

Guillermo Concha Sánchez Universidad de Los Andes

Carla CurrielDossow Universidad Autónoma  
Sede Temuco

Marcela Torrealba Triviño Universidad FinisTerrae

Luis Araneda Silva Universidad Mayor 
Sede Santiago

Ximena Veloso Castro Universidad San Sebastián  
Sede Concepción

Sylvia Osorio Muñoz Universidad de Chile

Claudia Zegpi Castro Universidad San Sebastián 
Sede Concepción

Alejandro Schilling Quezada Universidad de Talca

Roxana Richa Jiménez Universidad Andrés Bello 
Sede Viña del Mar

Ramiro García Correa Universidad Andrés Bello 
Sede Concepción

Marisella Luna  Vásquez Universidad Mayor 
Sede Temuco

José Luis Quintana Gutiérrez Universidad de la Frontera

Carla Carvajal Anabalón Universidad de la Frontera

Ivonne Garay Carrasco Universidad de la Frontera

Guillermo Moreno Zárate Sociedad de Radiología  
Oral y Máxilo Facial de Chile

Alejandro  Hidalgo Rivas Universidad de Talca

Rene Arriagada Herrera Universidad de Chile

Marta Ruiz Peyrin Universidad de Concepción
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10 Noticias

XII CONGRESO LATINOAMERICANO DE RADIOLOGÍA DENTO MÁXILO FACIAL  / MÉXICO-2018

El 7-8-9 de Junio se realizó el XII Congreso Latinoamericano de 
Radiología Dento Máxilo Facial en Ciudad de México con una 
gran y activa participación de radiólogos chilenos en diferentes 
conferencias y en el taller de casos clínicos y póster.

La delegación chilena fue la más numerosa y fue el país con más 
presentaciones en temas libres, ocupando la Dra. Michelle Briner 
el primer lugar en casos clínicos. Además en representación  
de la Sociedad el Presidente Dr. Guillermo Moreno Zárate 
realizó el discurso en las Ceremonias de Inauguración y en la 
de Clausura.

En la Ceremonia de Clausura se premió al Prof. Dr. Jaime San 
Pedro V. por su gran aporte al desarrollo de la Radiología Dento 
Máxilo Facial Latinoamericana. 

Además en la Reunión de ALARID nuestro país postuló a  
organizar el XIV Congreso Latinoamericano en Santiago de 
Chile el año 2022, lo cual fue concedido por unanimidad 
luego de haber presentado un dossier que contenía el apoyo 
gubernamental, académico, gremial y turístico de nuestro país.
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Conocimiento radiológico de estudiantes de 
odontología en indicación de técnicas más 
utilizadas y diagnóstico de patologías orales más 
frecuentes. Artículo de reflexión.
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Artículo

Resumen
Este trabajo tiene la intención de contribuir a la imagenología oral y odontología. Objetivos: Evaluar el grado 
de conocimiento de alumnos de 5to año de Odontología de la Universidad Andrés Bello 2017, Sede Santiago, 
en diagnóstico de patologías orales más prevalentes y en indicación de técnicas radiográficas más utilizadas. 
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, cuantitativo y transversal. Se aplicó dos encuestas de tipo cerrado, 
personalizada, presencial y confidencial, validadas por expertos en Imagenología Maxilofacial, firmando un 
consentimiento informado. En la primera etapa se proyectaron imágenes radiográficas obtenidas de la base 
de datos del servicio de radiología, sobre las cuales se realizaron 12 preguntas, para evaluar si los alumnos 
sabían diagnosticar correctamente patologías y/o afecciones orales más comunes. En una segunda etapa se 
realizó un cuestionario de 8 preguntas de selección múltiple, para conocer si los estudiantes sabían indicar 
correctamente una radiografía dental. Con esto se analizó si el conocimiento es óptimo, regular o deficiente. 
Resultados: De un total de 87 alumnos, estos obtuvieron un promedio de 53,1% de acierto en la primera prueba, 
correspondiente a un conocimiento deficiente y un promedio de 60% en la segunda prueba, correspondiente 
a un conocimiento regular. Conclusiones: Hay deficiencia en el conocimiento radiográfico de los alumnos, 
por lo que se debe trabajar en conjunto, estudiantes y docentes, para aumentar las competencias en esta 
área odontológica.

Palabras claves: dental radiography, radiology, imaging, radiological knowledge, oral imaging.

Abstract 
This work is intended to contribute to oral imaging and dentistry. Objectives: To evaluate the degree of knowledge 
of 5th year dentistry students of the Universidad Andrés Bello 2017, Santiago Campus, in diagnosis of more prevalent 
oral pathologies and in the indication of the most commonly used radiographic techniques. Materials and methods: 
Descriptive, quantitative and transversal study. Two closed, personalized, face-to-face and confidential surveys were 
applied, validated by experts in Maxillofacial Imaging, signing an informed consent. In the first stage, radiographic 
images obtained from the radiology service database were projected, on which 12 questions were asked, to assess 
whether the students knew how to correctly diagnose pathologies and / or more common oral conditions. In a 



Anu. Soc. Radiol. Oral Máxilo Facial de Chile 

  Conocimiento radiológico de estudiantes de odontología en indicación de técnicas más utilizadas y diagnóstico de patologías orales más frecuentes. Artículo de reflexión.
Beltrán et al 13

Introducción 
La odontología utiliza la Imagenología como examen 
complementario primordial, para ejercer diversos aspectos 
de la profesión, entregando información valiosa al quehacer 
odontológico diario1.

La asignatura de Imagenología, se imparte en 3er año 
de la carrera de Odontología, Universidad Andrés Bello 
Sede Santiago; esta otorga los conocimientos necesarios 
respecto a la radiología oral.

Este trabajo tiene la intención de contribuir a la 
imagenología oral y odontología. Objetivos: Evaluar el 
grado de conocimiento que poseen los alumnos de 5to 
año de Odontología de la Universidad Andrés Bello 2017, 
Sede Santiago, en el diagnóstico de patologías orales más 
prevalentes y en la indicación de técnicas radiográficas más 
utilizadas, indispensable para el diagnóstico y tratamiento 
de estas enfermedades. 

Según la Organización Mundial de la Salud, las caries y 
enfermedades periodontales han sido históricamente 
consideradas como las cargas de salud bucal más 
importantes a nivel mundial. La caries afecta 60-90% de 
escolares y mayoría de adultos. En adultos, prevalecen 
las etapas iniciales de enfermedades periodontales. Los 
traumas orodentales tienen una prevalencia de 4-40%. 
Las anomalías dentofaciales 10%, existiendo variaciones 
entre regiones. E. Pérez el año 2018 comenta, que los 
traumatismos dentales son la segunda causa de atención 
odontopediátrica tras la caries. Juan Quintana y cols el 
año 2014, mencionan que tal vez, entre todos los procesos 
tumorales del territorio maxilofacial, los quistes maxilares 
son los más importantes debido a su frecuencia, siendo 
los quistes más frecuentes el periapical (60.5%), residual 
(13,9%) y dentígero (11%). García-Rubio A y cols. el año 2015, 
comentan que las lesiones periapicales son las patologías 
más frecuentes del hueso alveolar. Mencionan el quiste 
radicular con frecuencia 52,3%, quiste dentígero 16,6% y 
Queratoquiste 11,2%. Yahandra Guerra Zambrano el año 
2015, también encontró que los quistes odontogénicos 
más frecuentes fueron el quiste radicular (71,3%), seguido 
del quiste dentígero (16%)2 3 4 5 6.

Según los registros de la Universidad Andrés Bello, 
el año 2017 hasta la segunda semana de octubre, se 
realizaron 2.464 radiografías bitewing, 7.908 radiografías 
retroalveolares, 1.135 radiografías panorámicas y 10 
radiografías oclusales (0,086%).

Contemplando la información previa, serán evaluadas 
la caries dental, enfermedad periodontal, anomalías 
dentomaxilares, quistes odontogénicos, lesiones 
periapicales y traumatismos dentoalveolares. Las técnicas 
radiográficas serán la radiografía periapical, bitewing, 
panorámica y oclusal.

Materiales y métodos 

Estudio descriptivo, cuantitativo y transversal.
Mediante dos encuestas que involucran análisis y 
conocimiento imagenológico, se pretendió recolectar 
datos que demuestren si los alumnos han adquirido 
los conocimientos radiológicos necesarios para un 
buen desempeño profesional, respecto a la indicación 
y diagnóstico radiográfico. La primera encuesta constó 
de 12 preguntas, proyectando imágenes radiográficas 
en computadores, analizando si los alumnos poseían 
los conocimientos radiográficos para diagnosticar 
correctamente patologías orales más prevalentes. La 
segunda encuesta de 8 preguntas, buscó conocer si los 
estudiantes sabían indicar correctamente una radiografía 
dental. 

Las encuestas se aplicaron en un ambiente oscuro, 
acondicionado para una correcta visualización de las 
imágenes proyectadas. Las imágenes seleccionadas 
provinieron de la base de datos del Servicio Radiológico 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello, bajo la supervisión de expertos en Radiología 
Dentomaxilar. 

Las encuestas fueron validadas por un grupo de expertos 
en Imagenología Maxilofacial.

second stage, a questionnaire of 8 multiple-choice questions 
was carried out to find out if the students knew how to 
correctly indicate a dental X-ray. With this, it was analyzed if 
the knowledge is optimal, regular or deficient. Results: Out 
of a total of 87 students, they obtained an average of 53.1% 
of success in the first test, corresponding to poor knowledge 

and an average of 60% in the second test, corresponding to 
regular knowledge. Conclusions: There is a deficiency in the 
radiographic knowledge of the students, so students and 
teachers must work together to increase the competences in 
this dental area.
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Población de estudio: alumnos de 5to año de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Andrés Bello 2017, Sede 
Santiago, de forma presencial, personalizada y confidencial. 

Este estudio contó con la aprobación del Comité Ético 
Científico de la Escuela de Odontología de la Universidad 
Andrés Bello, sede Santiago, código de autorización 
PROPRGFO_002017.24.  Los alumnos f irmaron un 
consentimiento informado, aceptando participar de la 
investigación. 

Medidas para afrontar sesgos: Validación de encuestas 
por expertos en Imagenología Maxilofacial. Participación 
anónima y voluntaria de los estudiantes. La colaboracion 
de los dos grupos mencionados, no representó beneficios 
ni perjuicios personales. Se seleccionaron alumnos con los 
conocimientos mínimos en todas las áreas de evaluación, 
según criterios de inclusión y exclusión. Al realizar la 
investigación en la misma casa de estudio de los alumnos 
que participaron, estos no fueron informados previamente 
de la investigación. 

Participaron todos los alumnos que desearon, firmando 
el consentimiento informado, que estén o hayan cursado 
todas las asignaturas de 5to año, excluyendo los que 
no estén cursando 5to año y/o que hayan realizado la 
asignatura de Imagenología en otra institución. 

Respecto al porcentaje de aprobación obtenido por 
pregunta, se consideró como logro deficiente bajo el 60% 
de respuestas correctas, regular entre un 60%-79.9% y 
óptimo sobre 80% de respuestas correctas. 

Los datos obtenidos fueron tabulados en una planilla 
Excel, analizando si el conocimiento es óptimo, regular o 
deficiente. 

Resultados 
El número de participantes potencialmente elegibles 
fueron 116 alumnos, considerando los estudiantes inscritos 
en las asignaturas de 5to año, teniendo en cuenta los 
criterios de inclusión y exclusión. La muestra total fue de 
87 alumnos. En la etapa de diagnóstico radiográfico hubo 
4 casos perdidos por mal traspaso de respuestas de los 
estudiantes. En la etapa de indicación radiográfica hubo 3 
casos perdidos por la misma causa.

Diagnóstico Radiográfico 
Las preguntas 1 y 2 abordaron la caries dental en 
radiografías bitewing. En la primera pregunta, debieron 
identif icar caries incipientes, obteniendo 6.9% de 
respuestas correctas. En la pregunta 2, debían determinar 

la profundidad de una caries interproximal, con 79,3%.

Preguntas 3 y 4 de Enfermedad periodontal. Ambas 
evaluaron reabsorción ósea marginal, utilizando una 
radiografía panorámica y una radiografía periapical, donde 
se logró 92% y 26,4% de aprobación respectivamente. 

Las preguntas 5 y 6 fueron de anomalías dentomaxilares. 
La pregunta 5 involucraba identificar una pieza con 
mesioinclinación impactada en un diente vecino, en una 
radiografía periapical, con 59,8% de respuestas correctas. En 
la pregunta 6 debían reconocer la rotación de un premolar 
en una radiografía bitewing, con 31.4% de aprobación.

Las preguntas 7 y 8 fueron de quistes odontogénicos. En 
la pregunta 7 debieron identificar una expansión de tabla 
ósea vestibular asociada a una lesión compatible con un 
quiste odontogénico en una radiografía oclusal, con 50,6%. 
En la pregunta 8 debían descartar lesiones e identificar una 
mandíbula de características normales en una radiografía 
panorámica, con 77% de aprobación.

Las preguntas 9 y 10 fueron de lesión periapical, donde 
debían descartar lesiones e identificar anatomía normal, la 
pregunta 9 utilizo una radiografía periapical y la pregunta 
10 una radiografía panorámica. Se obtuvo 75,9% y 58,6% 
de respuestas correctas respectivamente.

Las preguntas 11 y 12 fueron de traumatismo dentoalveolar. 
La pregunta 11 utilizó una radiografía oclusal y debían 
identificar una luxación intrusiva, con 28.7% de respuestas 
correctas. En la pregunta 12 tenían que identificar una 
luxación extrusiva en una radiografía periapical, con 51,7% 
de respuestas correctas.

Figura 1. Porcentaje de respuestas correctas según patología oral en 
relación al Diagnostico Radiográfico.

Según el porcentaje promedio de respuestas correctas, 
relacionado con el tipo de patología proyectada en las 
radiografías, para evaluar el grado de conocimiento en el 
diagnóstico radiográfico, se obtuvo en caries dental 43,1%, 
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enfermedad periodontal 59,2%, anomalía dentomaxilar 
45,4%, quistes odontogénicos 63,8%, lesión periapical 
67,25% y trauma dentoalveolar 40,2%

Tabla 1: Distribución de alumnos por género, según desempeño en 
diagnóstico radiográfico

Resultado Mujeres Hombres Total

Diagnóstico

Deficiente 38
77,6%

21
61,8%

59
71,1%

Regular 10
20,4%

12
35,3%

22
26,5%

Optimo 1
2,0%

1
2,9%

2
2,4%

Total 49
100%

34
100%

83
100%

Indicación radiográfica
Las preguntas 1 y 2 correspondieron a las indicaciones 
principales de las radiografías bitewing, donde se 
obtuvo un 66.7% y 59.8%.

Las preguntas 3 y 4 hicieron referencia a indicaciones 
de radiografías periapicales donde obtuvieron 83.9% 
y 80.5% de aprobación, siendo los valores más altos 
registrados en la encuesta.

Las preguntas 5 y 6 son referentes a indicación de 
radiografías oclusales, donde se logró 47,1% y 26,7% 
de aprobación, siendo la pregunta 6, el valor más bajo 
registrado

Las preguntas 7 y 8 evalúan las indicaciones de 
radiografías panorámicas, donde se obtuvo un 77,0% 
y 39.1% de aprobación. 

se obtuvo, en radiografía periapical 82.2%, radiografía 
bitewing un 63.25%, un 58% en radiografía panorámica y 
con radiografía oclusal un 36.9%

Tabla 2: Distribución de alumnos por genero según desempeño en el área 
de indicación radiográfica.

Resultado Mujeres Hombres Total

Indicación

Deficiente 19
38,0%

15
44,1%

34
40,5%

Regular 29
58,0%

14
41,2%

43
51,2%

Optimo 2
4,0%

5
14,7%

7
8,3%

Total
50

100%
34

100%
84

100%

Discusión 
Los resultados indican que el conocimiento en diagnóstico 
radiográfico, de patologías y/o afecciones orales más 
frecuentes en los alumnos de quinto año de Odontología, 
fue bajo lo esperado. Se obtuvo 53,1% de aprobación global, 
representando un logro deficiente. Las interrogantes con 
menor aprobación fueron la pregunta 1, 4, 6 y 11, las cuales 
se analizan a continuación.

La primera pregunta obtuvo 6,9% de respuestas correctas, 
la cual fue considerada de alta dificultad por la agudeza 
visual requerida para diferenciar algunas lesiones muy 
incipientes y establecida como una posible causa de la 
escasa aprobación. Se evaluó la capacidad de visualizar 
caries incipientes en una radiografía bitewing, por lo 
que debemos tener en cuenta el grado de sensibilidad y 
especificidad de esta técnica. Shakeril y cols. definieron 
que tiene una alta precisión diagnóstica, sensibilidad 0.53 y 
especificidad 0.70, incluso sobre caries muy pequeñas, con 
profundidad de 0,5mm7. Trevejo comparó dos sistemas de 
radiografía digital, usando como gold estándar la evaluación 
histológica e indica que la sensibilidad va de 0,35–0,31 y 
especificidad 0,87, presentando mejor capacidad para 
detectar superficies sanas que caries proximal incipiente. 
Este aspecto puede ser de alta relevancia, considerando el 
mínimo tamaño de algunas lesiones7 8.

La cuarta pregunta obtuvo 26,4% de aprobación, referente 
a enfermedad periodontal, evaluando reabsorción ósea 
marginal en una radiografía periapical. Consideramos 
que la baja aprobación, puede deberse a las diferentes 
clasificaciones. La asignatura de Imagenología de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Andrés Bello, 
sede Santiago, se basa en la clasificación de Quintana año 
2006 de la Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial 
de Chile. En esta se define: reabsorción ósea incipiente: 

Figura 2. Porcentaje de respuestas correctas según técnica radiográfica 
en relación a la indicación adecuada.

Según el porcentaje promedio de respuestas correctas, 
relacionado con el tipo de radiografía, para evaluar el 
grado de conocimiento en la indicación radiográfica 
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hasta 1/3 del largo de la raíz o 30% de tejidos de soporte; 
moderada: entre 1/3–50% del largo de la raíz o 30–50% de 
tejidos de soporte y avanzada: sobre 50% del largo de la 
raíz o 50% de tejidos de soporte.

En otras fuentes, es posible encontrar taxonomías 
diferentes, lo que puede estar causando confusión. 
Salvatierra el año 2006 señaló los grados de reabsorción 
ósea como: incipiente (esfumamiento de corticales sin 
pérdida de altura ósea), discreta o grado I (compromete el 
primer cuarto radicular), marcada o grado II (compromete 
dos cuartos de raíz), franca o profunda o grado III (hasta el 
tercer cuarto radicular) y completa o grado IV (involucra 
casi por completo los dientes).

Por otra parte, Whaites y cols. definen la pérdida ósea como 
leve (pérdida leve del margen cortical, ensanchamiento del 
ligamento periodontal y pérdida del ángulo agudo normal 
entre la cresta ósea y lamina dura), moderada (pérdida de 
hueso horizontal moderada) o grave (pérdida de hueso 
horizontal generalizada grave, con afección de la furca). 
Agrega pérdida de hueso vertical localizada que afecta 
alguna pieza dental y pérdida ósea localizada extensa o 
vertical grave que afecta el ápice de alguna pieza dental 
(lesión endo-periodontal). 

Tonetti y cols. el año 2018, hacen una revisión de la nueva 
Clasificación de Enfermedades y Afecciones Periodontales y 
Periimplantarias del World Workshop 2017. Se categoriza la 
periodontitis en estadios o grados y se relaciona la pérdida 
ósea radiográfica (radiographic bone loss/RBL) según 
severidad de la enfermedad, siendo grado I: pérdida ósea 
radiográfica del tercio coronal <15%; grado II: del tercio 
coronal 15-33%; grado III: extendiéndose desde tercio 
medio de la raíz hasta más allá; grado IV: igual al grado III. 

White y cols. definen la pérdida ósea horizontal como 
pérdida de altura del hueso alveolar, apicalmente más 
de 2mm de la unión cemento-esmalte (altura normal). 
Dependiendo de su extensión, puede ser leve (pérdida 
del 20% o aproximadamente 1-2mm de altura normal), 
moderada (entre 20% o aproximadamente 2 mm y el 50%) 
o grave o severa (mas allá)9 10 11 12 13.

La pregunta 6 fue de Anomalías dentomaxilares, siendo 
la tercera afección oral más frecuentes, después de caries 
y enfermedades periodontales. Burgos explica que la 
prevalencia de caries y gingivitis han descendido en las 
últimas dos décadas por estrategias preventivas, pero las 
maloclusiones no han sido incluidas en estas estrategias, 
lo que explica su alta prevalencia. Cueto y cols. señalan 
una prevalencia en Chile de anomalías dentomaxilares de 
32,4% en niños y 60% en adultos a nivel regional, afectando 
gran parte de la población. Esta interrogante buscaba 
que reconocieran la rotación de un premolar superior en 

una radiografía bitewing, logrando 31% de aprobación, 
resultado bastante bajo, considerando el estudio de 
Podadera y cols. donde menciona que la rotación dentaria 
es la anomalía dentaria más frecuente (51,5% de estas 
anomalías), por lo que se considera necesario reforzar 
dichos conocimientos14 15 16. 

La pregunta numero 11 obtuvo 28,7% de aprobación, 
evaluando el conocimiento en diagnóstico de 
traumatismos dentoalveolares. Mediante una 
radiografía oclusal panorámica inferior, debían 
reconocer una luxación intrusiva de un incisivo 
central inferior. Comenzar por considerar la poca 
indicación de radiografía oclusal, según los registros 
de la Universidad Andrés Bello, ya mencionados al 
comienzo de este artículo. Castro y cols. indicaron 
que las fracturas coronarias no complicadas son las 
más frecuentes (40.88%), siguen las subluxaciones 
(22.17%), concusiones (19.5%) y luxación intrusiva en 
último lugar con 0.31% de frecuencia, lo cual puede 
explicar la escasa asociación en el diagnóstico. 
Velásquez indicó que la luxación intrusiva en adultos 
atendidos en un hospital de urgencia pública, fue el 
trauma dentoalveolar menos prevalente (0%). Sin 
embargo; Pérez De Mora, el año 2018, menciona que, 
en niños de 5 años con dentición temporal completa, 
la lesión con mayor frecuencia es la luxación, asociado 
al tejido óseo más esponjoso. Paz Obando comenta 
que, en la dentición temporal, las luxaciones son las 
más frecuentes, mientras que las fracturas coronarias 
y avulsiones son más frecuentes en la dentición 
permanente. El resultado de su investigación, en niños 
entre 6-12 años, arrojó la fractura coronaria complicada 
como la más frecuente, siendo 100% del total de casos 
y 0% para luxaciones u otra lesión traumática17 3 18 19. 
Valorando la alta prevalencia de estas afecciones, se 
considera necesario reforzar este aspecto. 

Respecto a indicación de técnicas radiográficas más 
utilizadas; el resultado fue Regular, con 60,1% de 
aprobación. Las interrogantes con menor aprobación 
fueron las preguntas 6 y 8, las cuales se analizan a 
continuación.

La pregunta 6 obtuvo 26,4% de aprobación, relacionada 
al conocimiento en indicación de radiografías oclusales, 
consultando que técnica sería más adecuada para 
complementar el análisis de una lesión quística 
odontogénica en el sector anterior, detectada con 
una radiografía panorámica. La mayoría seleccionó 
radiografía oclusal estricta, siendo incorrecto. Se 
consideró correcta la radiografía oclusal panorámica. 
Whaites y cols. mencionan que la radiografía oclusal 



Anu. Soc. Radiol. Oral Máxilo Facial de Chile 

  Conocimiento radiológico de estudiantes de odontología en indicación de técnicas más utilizadas y diagnóstico de patologías orales más frecuentes. Artículo de reflexión.
Beltrán et al 17

inferior a 90° (estricta) muestra una imagen axial 
de la mandíbula y suelo de boca y las principales 
indicaciones son: detección de cálculos de conductos 
de glándulas submaxilares, evaluación bucolingual 
de dientes mandibulares sin erupcionar, expansión 
bucolingual del cuerpo mandibular por quistes o 
tumores, desplazamiento de fracturas en la parte 
anterior mandibular en el plano horizontal (por lo que 
no sería la mejor indicada) y grosor mandibular antes 
de la colocación de implantes. La radiografía oclusal 
inferior a 45° (anterior o panorámica) se emplea para 
mostrar dientes inferiores anteriores y la parte anterior 
mandibular, recordando una gran radiografía periapical 
y las principales indicaciones son: evaluación periapical 
de incisivos inferiores, tamaño y extensión de quistes 
o tumores y desplazamiento de fracturas en la parte 
anterior mandibular en el plano vertical11. Consideramos 
que el desconocimiento se debe, además, al poco uso, 
demanda y escasa practica con esta técnica, según los 
registros de realización de técnicas radiográficas ya 
mencionados al comienzo de este artículo.

La pregunta 8 obtuvo 39,1% de aprobación, relacionada al 
conocimiento en indicación de radiografías panorámicas, 
consultando que examen imagenológico no se indicaría 
como primera elección ante un trauma dentoalveolar 
en el sector anterior de maxilares. Soumalainen y cols. 
mencionan ventajas de la radiografía panorámica: 
visión 2D completa de mandíbulas, baja radiación, 
tiempo de exposición relativamente corto, confort y 
simplicidad. Tirado-Amador y cols. añaden que se 
indican para observar de manera general la dentición, 
posición del tercer molar respecto al nervio alveolar 
inferior, evolución intraósea de dientes temporales, 
rasgos de fracturas, etc. Soumalainen y cols. agrega 
desventajas: baja calidad comparado con radiografías 
intraorales, dependencia del operador, distorsión 
geométrica como ampliación desigual y alargamiento, 
sobreposición en región premolar y superposición de 
columna cervical en región incisiva, por lo que no se 
indicaría como primera opción, siendo la respuesta 
correcta. White y cols. respaldan estas desventajas. 
Sin embargo, la mayoría no indicaría como primera 
elección una Tomografía Computarizada Cone Beam, 
siendo incorrecto. Soumalainen y cols. mencionan, 
además, que cada vez que la radiografía panorámica 
y la imagen intraoral no proporcionan información 
necesaria, el Cone Beam es considerado en casos 
más complicados de tejidos duros. Whaites y cols. 
relatan controversia, ya que algunos expertos alegan 
que esta técnica, debería considerarse casi rutinaria, 
mientras que otros opinan que no debería utilizarse a 

menos que vaya a modificar el tratamiento, por mayor 
radiación que pruebas convencionales20 21 13 11. 

Conclusiones
Los conocimientos de los alumnos, en diagnóstico e 
indicación de imágenes radiográficas es bajo lo esperado. 
En diagnóstico de patologías orales más prevalentes, el 
conocimiento es deficiente, siendo bastante preocupante, 
ya que, como estudiantes y profesionales, seremos usuarios 
directos de esta herramienta. En indicación radiográfica, se 
obtuvo un conocimiento regular.

Referente a las preguntas con menor aprobación y según 
la revisión bibliográfica, inferimos: 

•	 La radiografía bitewing posee una sensibilidad de 0.31-
0.53 y especificidad de 0.7-0.87, presentando mejor 
capacidad para detectar superficies sanas que con caries 
proximal incipiente. 

•	 Respecto a la enfermedad periodontal, no percibimos 
concenso entre las clasificaciones de reabsorción ósea 
marginal, aspecto que sería ideal conseguir. 

•	 Es necesario reforzar los conocimientos referentes al 
diagnóstico de anomalías dentomaxilares y trauma 
dentoalveolar. 

•	 La radiografía oclusal inferior a 90° o estricta, muestra 
una imagen axial de la mandíbula y suelo de boca en el 
plano horizontal. La radiografía oclusal inferior a 45° o 
panorámica, muestra la parte anterior mandibular como 
una gran radiografía periapical en el plano vertical. 

•	 La Tomografía computarizada cone beam se indica 
cada vez que la radiografía panorámica e imagen 
intraoral no pueden proporcionar la información 
necesaria.

Consideramos importante que, estudiantes y docentes 
valoren estos datos y se trabaje en conjunto para mejorar 
los resultados. 

Buscando contribuir, deseamos entregar algunas 
sugerencias. Para mayor desarrollo en la agudeza visual y 
análisis radiográfico, puede ser conveniente incrementar 
las horas prácticas de visualización y reconocimiento de 
patologías en radiografías, pudiendo ser útil, además, en 
el conocimiento de indicación radiográfica. Para acercar al 
estudiante, aplicar prácticos de toma de imágenes entre 
ellos o participando del Servicio Radiológico. 

Creemos que es fundamental, que los alumnos tomen 
conciencia que la Radiología Oral es primordial en los 
quehaceres diarios de la Odontología.
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Resumen
INTRODUCCIÓN: A la fecha son pocos los análisis bibliométricos realizados a revistas chilenas en 
odontología. No existen análisis bibliométricos previos a la Revista Anuario. OBJETIVO: Realizar un análisis 
bibliométrico de la Revista Anuario de la Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile, periodo 2003-
2017. METODOLOGÍA: Estudio bibliométrico descriptivo, observacional y retrospectivo todos los artículos 
(n=109) de los 15 ejemplares de la Revista Anuario del periodo 2003-2017. Se evaluó los índices personales, 
de productividad, contenido y metodología de los artículos. RESULTADOS: Se encontró un promedio de 7,2 
artículos por revista. El 89,9% de los artículos correspondió a artículos chilenos. De los 80 autores, 13 (16,2%) 
presentaron productividad intermedia y 67 autores (83,7%) presentaron productividad transitoria. De los 
144 coautores, se encontró uno (0,6%) con productividad alta. La especialidad más frecuente de los autores 
fue “Radiología Oral y Máxilo Facial” (56,8%). Las instituciones asociadas a los autores más frecuentes fueron 
“Universidades”, destacando la “Universidad de Chile” (22,9%), seguido por la “Universidad Mayor” (8,2%) y 
la “Universidad de Talca” (6,4%). El contenido temático más frecuente fue “Patología Oral” (45,8%) y el diseño 
del estudio más frecuente correspondió a “Casos Clínicos” (46,7%). CONCLUSIONES: Se encontró un número 
variable de artículos por edición. Existió baja colaboración internacional en la publicación de artículos. La 
mayor parte de autores y coautores presentó un índice de productividad transitoria. El contenido temático 
más frecuente fue “Patología Oral” y el diseño de estudio “Caso Clínico”. El nivel de eficacia diagnóstica más 
frecuente fue el “Nivel 1” (eficacia técnica). La indexación de la Revista Anuario en la base de datos SciELO, le 
otorgaría más visibilidad y un mayor prestigio en el medio científico nacional e internacional.

Palabras clave: Revista científica, Radiología, Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile, Revista 
Anuario, Bibliometría. 
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Introducción
Las revistas científicas son la principal vía de comunicación 
para la entrega de nuevo conocimiento, por medio de 
artículos científicos, en las comunidades de los grupos 
profesionales e investigadores de las distintas áreas 
científicas1. 

En la actualidad, realizar análisis de los artículos científicos 
publicados es primordial en los procesos de investigación, 
para evaluar la calidad del proceso generador de 
conocimiento y su impacto en el entorno científico2. 
Estos análisis se realizan a través de la bibliometría, 
que corresponde a un análisis estadístico de datos 
bibliográficos3. Los análisis bibliométricos se utilizan para 
optimizar la productividad científica, ya que ayudan a definir 
las líneas más relevantes de investigación y la correlación 
entre las necesidades objetivas de la investigación y el 
número y calidad de los artículos. Así, las revistas científicas 
pueden alcanzar y mantener un alto estándar de calidad a 
nivel internacional4-6. 

A la fecha, son pocos los análisis bibliométricos realizados 
a revistas chilenas en odontología5. Esto difiere de lo que 
ocurre en revistas médicas nacionales, que constantemente 
son sometidas a este tipo de análisis7. Realizar análisis 
bibliométricos periódicos permite a las revistas, a través 
de índices bibliométricos, seleccionar tanto los autores 

como los artículos más importantes que se encuentran en 
la actualidad. 

La Revista Anuario es una publicación de la Sociedad de 
Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile, y es el órgano 
oficial de información de esta sociedad. Corresponde a un 
medio de comunicación escrito que difunde en sus páginas 
lo más importante de la labor realizada, principalmente en 
el campo científico chileno, en el área de la Radiología Oral 
y Máxilo Facial en un periodo de un año. 

A la fecha no se ha realizado un análisis bibliométrico de 
la Revista Anuario, por lo que se desconoce qué ocurre 
con esta revista en términos de producción de autores 
y coautores, tipo de diseños de estudio y contenidos 
temáticos de los artículos, entre otros aspectos. Así, resulta 
de interés analizar la Revista Anuario de la Sociedad de 
Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile, para realizar una 
evaluación objetiva de su evolución, y las características 
bibliométricas de sus artículos. 

El objetivo de la presente investigación es realizar un 
analizar bibliométrico de los índices personales, de 
productividad, contenido y metodología de los artículos 
de la Revista Anuario de la Sociedad de Radiología Oral y 
Máxilo Facial de Chile, en el periodo 2003-2017.

Abstract
INTRODUCTION: So far, there is a scarcity of bibliometric 
analyses performed to Chilean dental journals. No previous 
bibliometric analyses to the Anuario journal have been 
performed. OBJECTIVE: To perform a bibliometric analysis 
to the journal Anuario of the Sociedad de Radiología Oral 
y Máxilo Facial de Chile, period 2003-2017. METHODS: 
Descriptive, observational, retrospective bibliometric study of 
all articles (n=109) from the 15 issues of the journal Anuario, 
period 2003-2017. Personal indexes, productivity, content and 
methodology indexes were evaluated. RESULTS: A mean of 7,2 
per issue was found. 89,9% of articles corresponded to Chilean 
articles. From the 80 authors, 13 (16,2%) had an intermediate 
productivity and 67 authors (83,7%) had transient productivity. 
From the 144 coauthors, one (0,6%) had high productivity. 
The most frequent specialty of the authors was “Oral and 
Maxillofacial Radiology” (56,8%). The most frequent associated 
institutions were “Universities”, standing out the “Universidad 

de Chile” (22,9%), followed by “Universidad Mayor” (8,2%) and 
“Universidad de Talca” (6,4%). The most frequent thematic 
content was “Oral Pathology” (45,8%) and the most frequent 
study design was “Clinical Cases” (46,7%). CONCLUSIONS: 
A wide range in the number of articles per issue was found. 
There was a low international collaboration in  the published 
articles. Most of the productivity indexes from authors and 
coauthors were transient. The most frequent thematic content 
was “Oral Pathology” and the most frequent study design was 
“Clinical Case”. The most frequent level of diagnostic efficacy 
was found to be “Level 1” (technical efficacy). An indexation 
of journal Anuario in SciELO database, would give this journal 
more visibility and prestige in the national and international 
scientific community. 

Keywords: Journal article, Radiology, Sociedad de Radiología 
Oral y Máxilo Facial de Chile, Journal Anuario, Bibliometrics.
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Metodología
Estudio bibliométrico descriptivo, observacional y 
retrospectivo, realizado a través de la revisión de los 
artículos de la Revista Anuario de la Sociedad de Radiología 
Oral y Máxilo Facial de Chile, periodo 2003-2017. 

Identificación de la información y selección de las variables
Las revistas fueron obtenidas de la página web de la 
Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile. Se 
obtuvo 15 revistas, correspondientes a la totalidad del 
periodo 2003-2017. De cada revista se evaluó la totalidad 
de sus artículos. Se registró el año de publicación y el 
número total de artículos para cada revista. De cada artículo 
se registró los índices personales, metodológicos y de 
contenido (Tabla 1).

El país de procedencia del artículo se determinó mediante 
la identificación del país de la institución asociada al autor. 

Para la especialidad del autor y coautores se utilizó la 
clasificación señalada en la Tabla 2. Si la especialidad 
del autor o coautor(es) no aparecía explícitamente en el 
artículo, se asignó la especialidad del servicio clínico o 
curso del cual formaba parte el respectivo autor o coautor. 
Cuando la especialidad de “Radiología Oral y Máxilo Facial” 
no se encontraba explícitamente declarada, se buscó el 
nombre del autor o coautor en la lista de miembros de la 
Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile. En 
caso de pertenecer a dicha Sociedad, se categorizó al autor 
o coautor con dicha especialidad. Cuando la especialidad 
no se encontraba declarada, y el autor no aparecía en la 
lista de miembros de la Sociedad de Radiología Oral y 
Máxilo Facial de Chile, la especialidad se categorizó como 
“No especifica”.

En cuanto al índice de institucionalidad, se escribió textual 
del artículo la institución a la que se encontraban asociados 
los autores. En caso de no encontrarse alguna institución, se 
categorizó como “No especifica”. El contenido temático se 
clasificó de acuerdo con el listado de contenidos temáticos 
de los artículos del periodo estudiado (Tabla 3). El diseño 
de estudio se clasificó de acuerdo a lo señalado en Tabla 
4. La eficacia diagnóstica de cada artículo de investigación 
se categorizó según el modelo de eficacia diagnóstica de 
Fryback & Thornbury (1991)8 (Tabla 5).

Observadores y registro de datos
Dos observadores obtuvieron la información de forma 
independiente, y la registraron en una planilla Excel 
2010 (versión 14.0.7128.5000, Microsoft Office, Microsoft 
Corporation, Redmond, WA, EEUU). Se identificó los ítems 
en los que se encontró diferencias entre los observadores. 

Estas diferencias fueron resueltas mediante una discusión 
conjunta entre ambos observadores.

Análisis de datos
El número total de artículos de cada revista, el número 
de autor y coautores promedio por artículo, los nombres, 
especialidad e índice de institucionalidad de los autores, 
el índice de contenido temático, los diseños del estudio 
y la eficacia diagnóstica de los artículos se determinaron 
mediante estadística descriptiva.

El índice de productividad (IP) se determinó mediante la 
ley de Lotka (IP = log N). La productividad de los autores 
y coautores se distribuyó en tres niveles: Alta (IP ≥ 1), 
Intermedia (0 < IP < 1) y Transitoria (IP = 0).

Resultados
En el periodo evaluado se encontró un total de 109 
artículos, con un promedio de 7,2 artículos por revista 
(Desviación Estándar, DE: 2,05) (Figura 1).

El país de procedencia de los artículos correspondió en 
orden decreciente a “Chile”(89,9%), “Argentina” (1,8%), 
“Brasil” (1,8%), “Colombia” (1,8%), “Perú” (1,8%), “Bélgica” 
(0,9%), “México” (0,9%) y “Reino Unido” (0,9%).

En relación con la distribución de autores y coautores, se 
encontró artículos con un autor, y artículos con un autor 
y uno a seis coautores (Figura 2). De los 109 artículos, 31 
(28,4%) presentaron un autor, seguidos por 27 artículos con 
un autor y dos coautores (24,7%). En promedio, los artículos 
tuvieron un autor y 1,8 coautores (DE: 1,58).

Respecto al número de autores, se encontró un total de 80. 
En relación con el IP de ellos, se encontró 13 autores (16,2%) 
con “Productividad Intermedia” y 67 autores (83,7%) con 
“Productividad Transitoria”. No se encontró autores con 
“Productividad Alta” (Tabla 6).

Respecto al número de coautores, se encontró un total de 
144. En cuanto al IP de coautores, se encontró un coautor 
(0,6%) con “Productividad Alta”. El resto de los coautores 
tuvo “Productividad Intermedia” y “Productividad 
Transitoria” (Tabla 7).

Respecto a las especialidades de los autores (Figura 3), 
62 artículos (56,8%) fueron de autoría de especialistas en 
“Radiología Oral y Máxilo Facial”, seguido por 14 artículos 
(12,8%) de autoría de “Odontólogos Generales”. En la 
categoría “Otra”, se encontró un artículo de Fonoaudiólogo, 
K i n e s i ó l o g o,  M é d i co  C i r u j a n o,  N e u r o ci r u j a n o, 
Neurorradiólogo, Especialista en Rehabilitación Oral y 
Especialista en Trastornos Temporomandibulares. 



Anu. Soc. Radiol. Oral Máxilo Facial de Chile 

Análisis bibliométrico de Revista Anuario de la Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile (2003-2017)
Quintanilla et al 23

En cuanto a la institución de los autores (Figura 4), 25 
artículos (22,9%) provenían de la “Universidad de Chile”, 
seguido por 9 (8,2%) de la “Universidad Mayor” y 7 (6,4%) 
de la “Universidad de Talca”. Además, en 13 artículos (11,9%) 
no se informó la relación con alguna institución.

En relación a la colaboración entre instituciones asociadas 
al autor, 18 artículos (16,5%) presentaron una doble 
colaboración, y 91 artículos (83,4%) presentaron sólo una 
institución asociada al autor. 

Entre los 18 artículos con doble colaboración, 4 artículos 
(22,2%) estaban asociados a la “Universidad de Chile y 
Hospital Barros Luco Trudeau”, seguido por 3 artículos 
(16,6%) asociados a la “Universidad de Concepción y 
Hospital Guillermo Grant Benavente”. Por otro lado, 
10 artículos (55,5%) con doble colaboración estaban 
asociados a la “Universidad de Chile” (Figura 5). Al analizar 
los 18 artículos con doble colaboración de acuerdo al 
tipo de institución asociada, 11 artículos (61,1%) tenían 
colaboración “Universidad - Centro Hospitalario de Salud”, 
6 artículos (33,3%) presentaron colaboración “Universidad 
- Universidad” y 1 artículo (5,5%) presentó colaboración 
“Universidad – Centro Radiológico Privado”.

Al analizar los artículos según contenido temático (Figura 
6), 50 artículos (45,8%) correspondieron a “Patología 
Oral”, seguido por “Anatomía” (n=10; 9,1%) y “Tecnologías 
Radiológicas” (n=10; 9,1%). En la categoría “Otros” se 
encontró artículos sobre Educación, Glándulas Salivales, 
Maduración Ósea y Dentaria, y Rehabilitación Oral.

Con respecto a la distribución de los artículos según 
contenido temático por año de publicación, se observó 
un predominio de los artículos de “Patología Oral” (Tabla 
8). Este contenido temático estuvo presente en todos los 
volúmenes de la revista, con un máximo de 6 artículos por 
revista (año 2014) y un mínimo de 1 artículo (años 2005 y 
2007). 

En cuanto a los diseños de estudio, 28 artículos (25,6%) 
presentaron un diseño de investigación, ya sea “Estudio de 
sección trasversal” o “Estudio experimental”. El resto (74,3%) 
presentó otro tipo de diseño, tales como “Experiencia 
personal”, “Reseña histórica”, “Revisión bibliográfica 
narrativa”, “Reporte de caso clínico” o “Reporte de serie de 
casos clínicos” (Figura 7). 

De los 28 artículos con diseño de investigación, en 19 
(67,8%) no se aplicaba el modelo de eficacia diagnóstica. 
En los nueve artículos restantes (32,1%), se observó cuatro 
(14,2%) con nivel de eficacia técnica, tres (10,7%) con nivel 
de eficacia en la exactitud diagnóstica, y dos (7,1%) con 
nivel de eficacia para el juicio diagnóstico.

La distribución combinada de los tres contenidos 
temáticos más frecuentes (“Patología oral”, “Tecnologías 
Radiológicas” y “Anatomía”) con sus respectivos diseños de 
estudio, muestra que la mayor frecuencia correspondió a 
“Patología Oral - Reporte de Caso Clínico”, con un total de 
42 artículos (38,5%) (Tabla 9).

Discusión
El presente análisis bibliométrico analizó los últimos 15 
años de la Revista Anuario de la Sociedad de Radiología 
Oral y Máxilo Facial de Chile. Este es el primer análisis 
bibliométrico efectuado a esta revista.

En relación a los índices bibliométricos (Tabla 1), la presente 
investigación no realizó un análisis de índices de citación. 
Estos índices se calculan principalmente a través del factor 
de impacto de una revista y sus artículos. El factor de 
impacto es importante, ya que cuantifica el impacto de una 
investigación, mediante una fórmula basada en las citas 
que recibe el artículo en publicaciones posteriores9. Los 
artículos de la Revista Anuario no tienen factor de impacto, 
ya que, para calcularlo, la revista debe estar indexada en 
una de las grandes bases de datos científicas, tales como 
MEDLINE o Excerpta Medica. Una base de datos que incluye 
mayoritariamente revistas científicas latinoamericanas, 
y que calcula factor de impacto es SciELO (del inglés, 
Scientific Electronic Library Online). La Revista Anuario no 
está indexada SciELO, y aunque se encuentra indexada en 
Latindex, esta última base de datos no calcula el índice de 
impacto. 

Para que la Revista Anuario sea indexada a SciELO, debe 
cumplir con requisitos básicos, tales como como poseer 
un carácter científico y tener una periodicidad mínima 
de tres ediciones por año. La Revista Anuario no presenta 
carácter científico, ya que la mayoría de los artículos del 
periodo estudiado corresponden a casos clínicos y no a 
investigaciones, y su periodicidad es de una edición por 
año.

Referente al número de artículos publicados en cada revista 
(Figura 1), no se observó un patrón definido de artículos 
máximos o mínimos, por lo que es difícil estimar el 
número de artículos que va a tener un nuevo volumen. El 
número de artículos por volumen varió de 5 a 11, lo que 
contrasta con lo encontrado en la revista chilena Journal 
of Oral Research, en la que el número de artículos tiende 
al alza con el paso de los años. Así, la revista Journal of Oral 
Research puede publicar varios números al año5. Para que la 
Revista Anuario pudiera optar a indexación SciELO, debería 
alcanzar un mínimo de 40 artículos publicados al año, 
divididos al menos en 3 números. Así, la Revista Anuario 
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podría tener el mínimo de artículos y ediciones anuales 
exigidas para optar a indexación SciELO. 

En cuanto al país de procedencia de los artículos, la 
mayoría es originado en “Chile”. Un porcentaje mayoritario 
(65,5%) de artículos nacionales también se observó en la 
revista Journal of Oral Research en el período 2012-20155. 
Sin embargo, la participación internacional en la Revista 
Anuario es baja (10%), en comparación con la revista 
Journal of Oral Research (32,5%)5, esta última indexada en 
la base de datos Scopus. De la presente investigación 
se desprende que la Revista Anuario corresponde a una 
revista de carácter nacional en la que los especialistas que 
pertenecen a la Sociedad de Radiología Oral y Máxilo Facial 
de Chile envían sus artículos. Un desafío para la Revista 
Anuario sería aumentar la participación internacional, ya 
que existe un amplio margen para estimular la participación 
internacional de autores y coautores.

En cuanto al número de autores y coautores por artículo, 
el mayor porcentaje correspondió a artículos con “un 
autor” (28,4%) (Figura 2). Sin embargo, al sumar las demás 
categorías, donde existe un autor y uno o más coautores, 
un 71,5% de los artículos son realizados por más de una 
persona. Esto se puede considerar como un alto grado de 
colaboración en los artículos.

En promedio, los artículos de la Revista Anuario tienen 
un autor y 1,8 coautores, valores similares al estudio 
bibliométrico de la revista Serbian Dental Journal para el 
periodo 2002-200910. Este promedio de autor y coautores 
puede indicar una madurez en la calidad de los artículos, 
ya que se considera el trabajo individual más pobre que 
el que precisa la formación de equipos de investigación11.

En relación con el IP de los autores, se ha observado que 
los autores con productividad transitoria son alrededor del 
75%12. En la Revista Anuario, se observó un 83,7% de autores 
con “Productividad Transitoria”, correspondiente al 61,4% 
de los artículos. No obstante, no se encontró ningún autor 
con “Productividad Alta” (Tabla 6). Tal vez la presión hacia 
los investigadores por publicar en revistas de alto impacto, 
los desincentive a enviar sus investigaciones a una revista 
sin indicador de factor de impacto13, como es el caso de la 
Revista Anuario.

Al observar el IP de coautores (Tabla 7), se encontró solo 
un coautor con “Productividad Alta” (Dr. Milton Ramos). 
Es destacable que este autor también aparece con 
productividad intermedia en el IP de autores. Sin embargo, 
esto puede ser considerado una debilidad de la Revista 
Anuario, ya que para postular a indexación SciELO, la revista 
debe incluir entre un 75% a 80% de autores externos a la 
institución que la edita, a su comité editorial y revisores14.

En cuanto a las especialidades asociadas al autor del artículo 
(Figura 3) se encontró que más de la mitad de los autores 
son especialistas en “Radiología Oral y Máxilo Facial”, lo que 
se relaciona con la característica principal de la revista, que 
es ser el órgano de difusión de la Sociedad de Radiología 
Oral y Máxilo Facial de Chile. Se encontró, además, 
una alta cooperación de las distintas especialidades 
odontológicas y médicas, lo que muestra que la radiología 
es una especialidad transversal y complementaria a otras 
especialidades y disciplinas. 

En lo referente a la identificación de la especialidad de los 
autores, en seis artículos (5,5%) no fue posible obtener dicha 
información. Esto puede considerarse una debilidad de la 
Revista Anuario, ya que esta información es requerida por 
las bases de datos al evaluar la posibilidad de indexación 
de nuevas revistas. De hecho, esta característica es una de 
los 23 ítems cumplidos al momento que la Revista Anuario 
ingresó a Latindex. Esto hace suponer que tal vez se habría 
producido un relajo en el cumplimiento de dicha exigencia 
en años posteriores a la indexación en Latindex. 

En relación con índice de institucionalidad de los autores 
(Figura 4), la mayoría de los artículos están asociados a una 
Universidad. Destaca la “Universidad de Chile” (22,9%), 
seguido por la “Universidad Mayor” (8,2%) y la “Universidad 
de Talca” (6,4%). De forma similar, un estudio bibliométrico 
realizado a los artículos odontológicos de la revista Journal 
of Clinical and Diagnostic Research en el periodo 2007-2014, 
encontró que el 98,4% de los artículos estaban asociados a 
una institución educativa15. Este alto porcentaje de artículos 
asociados a universidades permite establecer que los 
artículos de la Revista Anuario tienen su origen mayoritario 
en un contexto académico. Además, aquellos autores que 
presentaron colaboración entre instituciones (Figura 5) se 
encontraron siempre asociados al menos a una universidad, 
siendo la principal colaboración la correspondiente a 
“Universidad – Centro Hospitalario de Salud”. La institución 
con mayor grado de colaboración fue la “Universidad de 
Chile”, con 10 artículos con colaboración entre instituciones. 

El alto número de artículos que no especificaba la 
institución de procedencia (Figura 4) es relevante. Esto 
debido a que la identificación de los autores y los datos 
de filiación deben ser completos, para permitir a la revista 
optar a indexaciones más exigentes. Aproximadamente dos 
tercios de los autores que no especificaron su institución 
asociada se encontraron en el periodo 2003-2008, y el 
tercio restante se encontró en el periodo 2009-2017. Esta 
disminución del porcentaje puede deberse a la indexación 
de la Revista Anuario en la base de datos Latindex, ocurrida 
en el año 2009, que exige que los datos de filiación de los 
autores sean específicos y completos. Aun así, el porcentaje 
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de artículos post indexación a Latindex que no presentan 
la indicación de su institución asociada puede considerarse 
alto. 

En cuanto al contenido temático de los artículos de la 
Revista Anuario (Figura 6), el tema de mayor frecuencia 
es “Patología Oral” (45,8%). Se estima que hay un interés 
permanente por parte de los autores en publicar artículos 
sobre esta temática, ya que un alto número de enfermedades 
de la cavidad oral presenta su diagnóstico definitivo o 
complementario a través de exámenes imagenológicos. 
“Anatomía” (9,1%) y “Tecnologías Radiológicas” (9,1%) 
presentaron la segunda frecuencia de contenido temático. 
Esto puede relacionarse a la importancia de conocer la 
anatomía y sus variaciones anatómicas para el correcto 
diagnóstico imagenológico, y al acelerado ritmo de los 
avances tecnológicos en radiología oral y máxilo facial en 
los últimos años. Así, es posible señalar que las páginas 
de la Revista Anuario han sido testigo de la introducción 
de nuevas tecnologías y de experiencias pioneras de su 
aplicación en la odontología chilena.

En relación al diseño de estudio de los artículos de la 
Revista Anuario (Figura 7), casi la mitad correspondió a 
casos clínicos. Dentro de los casos clínicos, se encontró 
mayoritariamente artículos de “Reporte de caso clínico”, y 
minoritariamente artículos de “Reporte de serie de casos 
clínicos”. Esto indicaría que gran parte de los artículos 
corresponden a casos puntuales de interés para el clínico 
y el Especialista en Radiología Oral y Máxilo Facial. Kim 
et al. (2011) evaluaron los artículos de radiología máxilo 
facial publicados en el periodo 1996-2005, en las revistas 
Dentomaxillofacial Radiology (DMFR) y Oral Surgery, Oral 
Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and Endodontics 
(OOOOE). Estas revistas son las más importantes en el 
área de la radiología oral y máxilo facial a nivel mundial, 
ambas indexadas WoS (del inglés, Web of Science). Ellos 
encontraron que el 40,3% de los artículos eran casos 
clínicos, y dentro de esta categoría el 74,1% era reporte de 
un caso16. Así, se puede observar que la Revista Anuario 
se encuentra en congruencia con la tendencia mundial 
de las publicaciones en radiología oral y máxilo facial. Si 
bien, el porcentaje de artículos de casos clínicos es similar 
entre la Revista Anuario y las revistas DMFR y OOOOE, la 
diferencia se encuentra principalmente en la distribución 
del porcentaje restante. En la Revista Anuario, el 25,6% 
de los diseños del estudio correspondieron a “Diseños de 
investigación”, valor notoriamente diferente al reportado 
por Kim et al (2011), quienes encontraron un 58,2% de 
artículos con “Diseños de investigación” en las revistas 
DMFR y OOOOE16. 

Entre los artículos que presentaron “Diseño de investigación” 
en la Revista Anuario, el 64,2% correspondió a “Estudios de 
Sección Trasversal”. Esto se condice con lo encontrado en un 
estudio bibliométrico realizado a las revistas odontológicas 
indexadas en SciELO en el periodo 2013-201417, que encontró 
que la mayor frecuencia de diseños de investigación 
también correspondió a estudios de sección trasversal 
(43,2%). Así, se observa que la Revista Anuario posee un 
bajo porcentaje de artículos dedicado a investigación, 
tal vez porque los medios tecnológicos son limitados en 
Chile. Esto, considerando que la radiología es una de las 
especialidades más costosas en cuanto a implementación 
de equipamiento necesario para realizar estudios. El bajo 
porcentaje de artículos dedicados a investigación también 
puede deberse a que este tipo de artículos consume mayor 
tiempo y al interés de los investigadores en publicar en 
revistas indexadas con factor de impacto.

De los artículos con diseño de investigación, en más de dos 
tercios no se aplicaba el modelo de eficacia diagnóstica. 
Esto puede deberse al poco uso de este modelo en la 
realización de artículos científicos en el medio nacional, 
situación que también ocurre internacionalmente8. La 
editorial de la revista DMFR del año 2012 señala la baja 
utilización del modelo de eficacia diagnóstica a nivel 
internacional y la importancia de generar artículos 
científicos utilizando el modelo18. Se ha reportado que, 
de los seis niveles del modelo de eficacia diagnóstica, la 
mayoría de los artículos publicados en la revista DMFR 
alcanzaron el nivel 1 o 2, muy raramente el nivel 3, y casi 
nunca el nivel 4, 5 y 618. A modo comparativo, entre los 
artículos de investigación en que aplicaba el modelo de 
eficacia diagnóstica en la Revista Anuario, se observó que 
casi la mitad de los artículos alcanzó el “Nivel 1”, un tercio 
alcanzó el “Nivel 2”, y el porcentaje restante alcanzó el 
“Nivel 3”. Esto implica que sólo se ha alcanzado a comparar 
el aporte en el cambio del juicio diagnóstico por parte del 
profesional entre dos tecnologías imagenológicas. Sin 
embargo, en la Revista Anuario, los diseños de investigación 
que calificaron para este análisis representaron menos 
de una décima parte del total de artículos publicados. 
Así, es posible interpretar que la investigación en eficacia 
diagnóstica en la Revista Anuario es menor a lo reportado 
para las revistas OOOOE y DMFR. 

En la Revista Anuario no se encontró diseños de estudio 
de “Revisiones Sistemáticas”, similar a lo reportado en un 
estudio bibliométrico realizado a la revista Brazilian Journal 
of Pediatric Dentistry19. Esto puede deberse a que este tipo 
de diseño de estudio requiere mayor trabajo y colaboración 
entre autores y coautores para su realización. Además, 
posiblemente los autores que realicen este tipo de estudio 
prefieran publicar en revistas indexadas de mayor impacto.
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En relación con los diseños de estudio, se encontró un 11,9% 
de los artículos en las categorías “Experiencia Personal” y 
“Reseña Histórica” (Figura 7). La Revista Anuario del año 
2007 presentó la mayor cantidad de artículos de reseñas 
históricas, ya que ese año se rememoró la evolución de 
la radiología oral y máxilo facial, debido a la reciente 
introducción en Chile de la tomografía computarizada de 
haz cónico20. Esto da cuenta de la importancia que tiene la 
historia de la radiología oral y máxilo facial y su desarrollo 
en el tiempo, tanto desde la perspectiva nacional como 
internacional. 

Al evaluar la combinación del contenido temático con el 
diseño de estudio de los artículos de la Revista Anuario, 
se observó que la categoría más frecuente fue “Patología 
Oral - Reporte de un Caso” (Tabla 9). Esto puede deberse 
al hallazgo de patologías poco comunes encontradas en 
el quehacer diario de los autores, que sean interesantes de 
documentar para otros colegas y la comunidad científica. En 
segundo lugar, se encontró las combinaciones de “Patología 
Oral - Revisión Bibliográfica Narrativa”, y “Anatomía - Estudio 
de Sección Transversal”, lo que confirma la importancia 
del estudio de anatomía y variaciones anatómicas, y de 
procesos patológicos en el quehacer diario del especialista 
en radiología oral y máxilo facial.

En base a la presente investigación es posible plantear 
algunos desafíos para la Revista Anuario, tales como 

1) Aumentar el número de artículos en cada volumen de 
la revista, incentivando a los miembros de la Sociedad de 
Radiología Oral y Máxilo Facial de Chile a realizar trabajos 
de investigación. Si bien en Chile tradicionalmente existían 
sólo dos programas de Especialización en Radiología 
Oral y Máxilo Facial, actualmente la oferta es mayor. Esta 
situación debiera verse reflejada en el aumento de docentes 
y alumnos de la especialidad interesados en publicar sus 
experiencias, casuística e investigaciones, 

2) Aumentar la periodicidad de la Revista Anuario, 
alcanzando al menos tres números al año, 

3) Aumentar la colaboración internacional, invitando 
a especialistas de otros países a mostrar sus líneas de 
investigación en la revista, y 

4) Evaluar la posibilidad de indexación en la base de datos 
SciELO, lo que le otorgaría mayor visibilidad y prestigio en 
el medio científico nacional e internacional. Es necesario 
mencionar, sin embargo, que este desafío implica un 
esfuerzo editorial importante, ya que debe cumplirse con 

estándares de calidad más elevados que los actuales, y la 
categoría de indexación puede perderse si estos estándares 
no se mantienen en el tiempo.

Finalmente, el espíritu del presente análisis bibliométrico 
es aportar información relevante a la Revista Anuario, que 
permita analizar su evolución, estado actual y perspectivas 
futuras de desarrollo. Se espera que un nuevo análisis 
bibliométrico se realice posterior a posibles futuros 
cambios implementados, para observar la evolución de 
esta revista.

Conclusión
La Revista Anuario presenta un promedio de 7,2 artículos 
por volumen, el número promedio de autores/coautores es 
de 2,8 por artículo, y el país de procedencia más frecuente 
es “Chile”, existiendo un bajo porcentaje de colaboración 
internacional. 

Respecto al IP, lo más frecuentemente observado fue 
autores y coautores con “Productividad Transitoria”. En 
el caso de los autores, solo se alcanzó la categoría de 
“Productividad Intermedia”, sin embargo, en el caso de los 
coautores se alcanzó la categoría de “Productividad Alta”. 

La especialidad más frecuente de los autores fue “Radiología 
Oral y Máxilo Facial”, existiendo también colaboración de 
una amplia gama de especialidades odontológicas. 

El índice de institucionalidad del autor correspondió en su 
mayoría a instituciones de educación superior, destacando 
la “Universidad de Chile”, seguidos por la “Universidad 
Mayor” y la “Universidad de Talca”. En algunos casos 
existió colaboración entre instituciones, observándose con 
mayor frecuencia la colaboración “Universidad - Centro 
Hospitalario de Salud”. 

El contenido temático más frecuente fue “Patología Oral”, 
seguido por “Anatomía” y “Tecnologías Radiológicas”.

Los diseños de estudio fueron en su mayoría “Casos 
Clínicos”. En segundo lugar, se observó  diseños de 
investigación, representados principalmente por “Estudios 
de Sección Transversal”.

En la mayor parte de los artículos con diseño de investigación 
no se aplicó  el modelo de eficacia diagnóstica. En 
los artículos en que sí se aplicó el modelo de eficacia 
diagnóstica, se observó más frecuentemente el “Nivel 1” 
(Eficacia Técnica).
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Tabla 1. Índices personales, metodológicos y de contenido

Índices Datos

Personales

Autor

Coautor(es)

País de procedencia

Especialidad

Institución asociada

Metodológicos
Diseño de estudio

Eficacia diagnóstica

Contenido Contenido temático

Tabla 2. Especialidad de autor y coautor(es)

Especialidad de Autor y Coautor(es)

Alumno Pregrado Alumno Odontología

Profesión

Cirujano Dentista

Médico Cirujano

Kinesiólogo

Fonoaudiólogo

Alumno 

Especialidad 

Odontológica

Cirugía Oral y Máxilo Facial

Patología Oral

Radiología Oral y Máxilo Facial

Especialidades 

Odontológicas

Cirugía Máxilo Facial

Ortodoncia

Patología Oral

Periodoncia

Radiología Máxilo Facial

Especialidades 

Médicas

Anatomía Patológica

Neurocirujano

Neurorradiólogo

Otra No Especifica
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Tabla 3. Contenido temático de artículos

Contenido Temático

Anatomía Otorrinolaringología

Cariología Patología Oral

Cirugía Oral y Máxilo Facial Periodoncia

Educación Protección Radiológica

Endodoncia Rehabilitación Oral

Glándulas Salivales Traumatología Máxilo Facial

Historia Radiológica Técnicas Radiológicas

Odontología Forense Tecnología Radiológica

Ortodoncia ---

Tabla 4. Diseño de estudio

Diseño de Estudio

Revisión Bibliográfica
Narrativa

Sistemática

Casos Clínicos
Reporte de Caso

Serie de Casos

Investigación

Estudio de Cohorte

Estudio de Casos y Controles

Estudio Experimental

Estudio de Sección Transversal

Otros

Reseña Histórica

Conferencia

Experiencia Personal

Tabla 5. Categorías según modelo de eficacia diagnóstica. Fryback & 
Thornbury (1991)

Modelo de Eficacia Diagnóstica

Nivel 1 Eficacia técnica

Nivel 2 Eficacia en la exactitud diagnóstica

Nivel 3 Eficacia en el juicio diagnóstico

Nivel 4 Eficacia terapéutica

Nivel 5 Eficacia en los resultados

Nivel 6 Eficacia social

Figura 1: Distribución de artículos en cada volumen.

Figura 2. Distribución de artículos de acuerdo a autores y coautores.

Tabla 6. Índice de productividad (IP) de autores.

Nombre de Autor Nº de Artículos IP Productividad

Guillermo Concha
5 0,778

Intermedia

Milton Ramos

Nelson Lobos

4 0,602Ilson Sepúlveda

Ricardo Urzúa

Carolina Baltera

3 0,477
Andrés Briner

Ignacio Glaría

Eduardo Pizarro

Alejandro Hidalgo

2 0,301
Ramón Naranjo

Miguel Quintanilla

Roxana Richa

Otros autores 1 0 Transitoria
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Tabla 7. Índice de productividad (IP) de coautores

Nombre de Coautor Nº de Artículos IP Productividad

Milton Ramos 13 1,11 Alta

Luis Araneda 8 0,90

Intermedia

Cristóbal Araya
5 0,69

Ricardo Urzúa

Karina Cordero

4 0,60
Alejandro Hidalgo

Francisco Municientes

Alejandro Schilling

Otros autores

3 0,47
Intermedia

2 0,30

1 0 Transitoria

Figura 3. Especialidad de los autores de los artículos.

Figura 4. Institución del autor.
H.: Hospital; U.: Universidad; H.B.L.T.: Hospital Barros Luco Trudeau; H.G.G.B.: Hospital 
Guillermo Grant Benavente.

Figura 5. Colaboración entre instituciones del autor.
H.: Hospital; U.: Universidad; H.B.L.T.: Hospital Barros Luco Trudeau; H.G.G.B.: Hospital 
Guillermo Grant Benavente.
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Gran definición,
excelencia radiológica Absoluta nitidez de imagen y 

máxima seguridad para el paciente

Triana 847, Providencia, Santiago - 2 2611 3000 /Arlegui 263 N°3, Edif Gala, Viña - 3 2268 5449
contacto@buhoschi le.cl  / www.buhoschi le.cl

PREVA DC 
INTRAORAL

Operación versátil y conveniente
imágenes precisas y de calidad 
( Punto Focal 0,4 MM )
kV – 60, 65 y 70 
mA – 4, 5, 6 y  7 

Figura 6. Distribución de artículos según contenido temático.

Tabla 8. Distribución de artículos según contenido temático por año

Contenido Temático

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

Anatomía 1 1 1 - - - - - 2 - 2 1 - 1 1
Cariología - - 1 - 1 - - - - - - - - - -

Cirugía Oral y Máxilo Facial - - - - - 2 - - - - - - - - -
Endodoncia - - - 1 - - - - - - - - 1 - -

Historia Radiológica - - 1 1 4 - - - - - - - - - -
Odontología Forense - 1 1 - - - - - - - - - - - -

Ortodoncia 1 - - - - - - - 1 1 - 1 - 1 1
Otorrinolaringología - - - 1 1 - 1 - - - - 1 - - -

Patología Oral 4 5 1 4 1 4 3 3 2 3 3 6 4 4 3
Periodoncia - - - 1 - - - 1 - 1 - - - - -

Protección Radiológica - - 1 - - - - - - - 1 - - - -
Técnicas Radiológicas - 1 - - - - 1 - - 1 - - - - -

Tecnologías Radiológicas 2 3 1 2 1 - - - - - 1 - - - -
Traumatología Máxilo Facial - - 1 1 - - - - - - - - - - -

Otros - - - - - - 1 1 - 1 - 1 - - 1
TOTAL 8 11 8 11 8 6 6 5 5 7 7 10 5 6 6

Tabla 9. Distribución combinada de los tres contenidos temáticos más 
frecuentes con su respectivo diseño de estudio

Contenido temático Diseño de estudio Artículos Porcentaje

Patología oral Revisión bibliográfica narrativa 5 4,5%
Reporte de caso clínico 42 38,5%

Estudio de sección transversal 3 2,7%

Tecnologías radiológicas
Experiencia personal 4 3,6%
Estudio experimental 2 1,8%

Revisión bibliográfica narrativa 2 1,8%
Otro 2 1,8%

Anatomía Estudio de sección transversal 5 4,5%
Reporte de caso clínico 3 2,7%

Otro 2 1,8%

Figura 7. Distribución de artículos según diseño de estudio.
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Resumen
El bruxismo es una actividad parafuncional, de etiología multifactorial, caracterizada por el apriete o 
rechinamiento dentario, asociada a indicadores de riesgo o factores predisponentes. A pesar de las 
consecuencias de éste a nivel dentario, es importante mencionar las consecuencias psicológicas asociadas, 
sobre todo en niños. Se relacionan diferentes factores predisponentes tales como el maloclusiones, malos 
hábitos, respiración bucal, dolores de cabeza, dormir inquieto, entre otros, los cuales se relacionan entre sí y 
con pacientes con bruxismo, para lograr obtener una respuesta más lógica de esta patología. 

Palabras claves: Bruxismo, maloclusión, respiración bucal, malos hábitos.

Abstract
Bruxism is a parafunctional activity of mutifactorial etiology, characterized by dental clenching, associated with risk 
indicator or predisposing factors. Despite of the dental consequences, is important to mention the psychological 
consequence, especially on children. They relate different predisposing factors, like malocclusions, bad habits, 
mouth breathing, headaches, restless sleep, among others, which are related to each other and with patients with 
bruxism, to archive a more logical answer to this pathology.

Key words: Bruxism, malocclusion, mouth breathing, bad habits. 

Introducción
El bruxismo es una enfermedad de etiología multifactorial, que se describe como una parafunción orofacial 
inusual que afecta tanto a niños como adultos1, la cual se caracteriza por apretar o rechinar los dientes. A pesar 
de que su etiología no esté bien definida, hay muchos indicadores de riesgo asociados, tales como factores 
psicológicos, genéticos, neurológicos, sistémicos y sociales2.

La consecuencia más común del bruxismo es el compromiso dentario, el cual puede ser localizado o 
generalizado, dolores de cabeza y de estómago, desórdenes témporo mandibulares, dolor en la articulación 
témporo mandibular, etc. El bruxismo prolongado, puede incluso generar hipertrofia de la musculatura 
masticatoria2.

Factores predisponentes del Bruxismo en niños

Dantón Moreno N.1, Daniela Apara H.2

Trabajo de Investigación

1 Ortodoncista Servicio de Especialidades Odontológicas Hospital Barros Luco Trudeau
2 Pasante en Ortodoncia, Servicio de Especialidades Odontológicas Hospital Barros Luco Trudeau
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Bruxismo nocturno
El bruxismo nocturno es una actividad muscular repetitiva 
caracterizada por rechinar y apretar los dientes durante el 
sueño. Es un fenómeno que ha incrementado la atención 
de la literatura médica y dental por su relación con diversos 
desórdenes como maloclusiones, dolor orofacial e incluso 
desordenes neuronales3.

Maloclusiones
Las anomalías dentomaxilares (ADM), la caries y la 
enfermedad periodontal, son las patologías más prevalentes 
de la salud oral4.

Las maloclusiones son una condición patológica que se 
caracteriza por que no hay una relación normal entre las 
piezas dentarias con los demás del mismo arco dentario y 
con su antagonista.

Corresponden a un grupo de patologías caracterizadas por 
una alteración del crecimiento y desarrollo de los maxilares, 
como alteración a nivel dentario, afectando la forma, 
función y estética del sistema estomatológico. La etiología 
es multifactorial, siendo el factor hereditario y el ambiental 
el más importante5, tales como factores óseos, musculares, 
dentales y de otros tejidos del sistema estomatognático.

Gran porcentaje de las maloclusiones son producto de 
un mal hábito instalado en el niño, lo que puede producir 
deformación de las tablas óseas, problemas dentarios y/o 
articulares.

Malos hábitos
El hábito se considera como una costumbre o una 
práctica adquirida por repetición del mismo, en una 
primera instancia de manera consciente y luego de 
forma inconsciente, lo que provocará una maloclusión, 
modificando la posición y relación de los dientes, alterando 
el desarrollo normal y el funcionamiento de los músculos 
de la cavidad oral, produciendo una deformación ósea. En 
la actualidad tienen una prevalencia alta en la población, 
sobre todo en niños donde comienza a temprana edad6.

Malos hábitos como la succión digital, onicofagia, bruxismo, 
plantean una estrecha relación con situaciones psicológicas 
presentes en el niño y la somatización del estrés y la 
ansiedad7. De lo señalado anteriormente, no existe una 
correlación directa entre el bruxismo y los malos hábitos 
señalados, pero si hay una correlación entre éstos y los 
factores psico-emocionales presentes en un niño. Esta 
última forma parte de los factores etiológicos del bruxismo, 
por lo que se crea una relación indirecta entre el mal hábito 
y el bruxismo8.

Estudios complementarios a la clínica son de vital 
importancia a la hora de formular un plan de tratamiento. 
Se recomienda siempre el estudio clínico y radiográfico de 
los pacientes con malos hábitos de onicofagia, succión de 
dedo e interposición lingual. Las dos últimas son las que 
producen en la mayoría de sus casos un tipo de maloclusión 
de alta prevalencia como es la mordida abierta. Esta última 
empeora de manera progresiva, ya que tiene un patrón 
de crecimiento vertical. Análisis radiográfico, que se 
consideran importantes durante el proceso de diagnóstico, 
como lo son las radiografías panorámicas, telerradiografía 
de perfil con su análisis cefalométrico, los cuales permiten 
clasificar esta maloclusión propiamente tal, si es esqueletal 
o dentoalveolar. En cefalometría, la altura facial anterior 
es mayor a la altura facial posterior, especialmente a nivel 
del tercio inferior. La base mandibular es estrecha, donde 
la sínfisis es estrecha y alargada, con una rama ascendente 
corta. El ángulo goniaco es muy abierto, por lo que su 
patrón de crecimiento es vertical 9. En la figura 1, se observa 
una paciente de 8 años, con un mal hábito de interposición 
lingual, la cual genera una mordida abierta anterior. En 
la figura 2, se observa la telerradiografía de perfil de la 
misma paciente, donde se acentúan los parámetros dichos 
anteriormente, observando la cefalometría según el análisis 
de Jarabak en la figura 3, donde muestra un claro aumento 
de la altura facial anterior con respecto a la posterior, el 
ángulo goniaco aumentado, dando como resultado claro 
de un patrón de crecimiento vertical.

Figura 1

Figura 2		  Figura 3
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Respiración bucal
Problemas respiratorios, tales como el asma e infecciones 
en la vía aérea superior, se han reportado como factor 
etiológico del bruxismo. Además, se ha encontrado relación 
entre bruxismo y rinitis alérgica, infección de oídos y 
respiración bucal. En la literatura se describe alta frecuencia 
de bruxismo en niños respiradores bucales, a pesar de 
que este síndrome tenga distintas etiologías. Además 
de relacionarlo con el bruxismo, la respiración bucal está 
también relacionado a condiciones dento maxilar, tales 
como protrusión dentaria, maloclusiones, gingivitis, caries. 
Numerosos autores han reportado que niños con bruxismo, 
también tienen alergias, amígdalas aumentadas de tamaño, 
rinitis, maloclusiones, respiradores bucales y dolores de 
cabeza10.

La respiración bucal, es un síndrome que puede afectar al 
desarrollo físico, postural, psico-emocional e intelectual 
del niño, perjudicando su calidad de vida. Al provocar 
alteraciones en la cavidad oral, causa desarmonías 
oclusales, factor predisponente del bruxismo. Se ha 
comprobado que hay una estrecha relación entre la 
respiración bucal y las maloclusiones dentro del campo 
de la ortodoncia, presentando maxilares estrechos, 
caras alargadas, obstrucción nasal, vía aéreas estrechas. 
Este tipo de paciente muestra una gran extensión de la 
cabeza, con una proyección hacia delante de la columna 
cervical. Intraoralmente, los pacientes pueden presentar 
mordidas cruzadas, compresión maxilar, posición baja de 
la lengua, protrusión incisiva e incluso mordida abierta. 
Al análisis cefalométrico, presenta un ángulo goniaco 
aumentado, aumento del tercio inferior de la cara, diámetro 
de la vía aérea disminuido, incompetencia labial11. En la 
figura 4 se observa un paciente respirador bucal, clase 
II esqueletal, protrusión incisiva superior, compresión 
maxilar con mordida cruzada. En la figura 5, se observa 
la telerradiografía de perfil del mismo paciente, donde se 
muestra la clara proyección hacia delante de la columna, 
además de las mismas patologías presentadas en clínica, 
donde se puede observar un ángulo goniaco aumentado, 
sínfisis con proyección hacia adelante, incompetencia labial, 
paciente con un patrón de crecimiento vertical.

Dolores de cabeza
Los dolores de cabeza son comunes en niños, donde 
alrededor de un 70% son afectados durante su infancia. 
Niños con dolores de cabeza usualmente tienen problemas 
para dormir, como por ejemplo falta de sueño, insomnio, 
sueño poco reparador, dormir inquieto, pesadillas, etc. 
Distintas literaturas sugieren una relación entre desórdenes 
durante el sueño, dolores de cabeza y problemas 
psicosociales, relacionándolo así con el bruxismo nocturno 

Figura 4	                         	 Figura 5

tanto en niños como en adultos en alrededor de un 66% 
a un 84%.12

Problemas sociales y emocionales

Disturbios emocionales han sido clásicamente considerados 
en la etiopatogenia de hábitos parafuncionales tales como 
el bruxismo, onicofagia, persistencia de malos hábitos de 
succión13. Uno de los principales problemas emocionales 
en los niños, va de la mano con el bullying, la cual es una 
conducta agresiva repetitiva que busca dañar o incomodar 
a otra persona, donde trae consecuencias negativas tanto 
psicológicas como sociales para la vida de los niños. 
Diversos estudios hablan que niños con un menor nivel 
socioeconómico, aumenta el riesgo de ser víctimas de 
bullying. En nuestro país principalmente deja como 
víctimas a los niños, más que en niñas, aumentando de 
un 11% a un 15% entre los años 2007 y 200914. El bullying 
es factor potencialmente estresante para los niños, lo que 
puede resultar en desordenes psicológicos. Por esto, se ha 
relacionado con bruxismo nocturno.15

Material y Método
El presente estudio, es un estudio no experimental, 
descriptivo y comparativo, donde se establecerá un grupo 
caso, pacientes con bruxismo y un grupo control, pacientes 
sin bruxismo, donde se busca analizar y comparar el 
bruxismo en relación a los factores predisponentes tanto 
en niñas como en niños.

Se encuestaron 73 niños de las clínicas de ortodoncia 
y odontopediatría del Hospital Barros Luco Trudeau. La 
recolección de datos será mediante preguntas de respuesta 
corta a los padres de los niños por medio del cuestionario 
Pediatric Sleep Questionary (PSQ). La base de este estudio 
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es el cuestionario, el cual es amplio con un tiempo de 
cumplimiento de alrededor de 10 minutos. A pesar de 
esto, se ha modificado para que las respuestas sean sí o 
no, reduciendo el número de preguntas, específicas para 
nuestro estudio16.

La selección de la muestra fue a partir de un muestreo 
no probabilístico. Los niños fueron elegidos al azar en las 
diferentes clínicas, donde el único criterio de inclusión es 
presentar dentición mixta, tanto primera como segunda 
fase, para connotar si el apriete dentario estaba dado 
principalmente por el recambio dentario o por factores 
predisponentes del bruxismo.

Los parámetros a analizar son factores predisponentes, 
como la presencia de malos hábitos, dormir inquieto, 
hiperactividad o déficit atencional, dolor de cabeza, 
comportamiento, estrés en casa o colegio y principalmente 

maloclusiones, factor que se espera ser el de mayor 
prevalencia en niños con bruxismo. Para el diagnóstico 
de maloclusión, se utilizó la clasificación biogenética 
modificada, que divide las anomalías en los tres sentidos 
del espacio, sagital, transversal y vertical, definiendo una 
oclusión normal o una maloclusión.

Terminada las encuestas, se procederá al análisis porcentual 
de los resultados, mediante tablas comparativas, los cuales 
representarán los distintos factores predisponentes. 

Resultados

Tabla 1: Resultados en porcentaje de la encuesta sobre 
bruxismo en niños de las clínicas de ortodoncia y 
odontopediatría del Hospital Barros Luco Trudeau.

Tabla 1: Resultados en porcentaje de la encuesta sobre bruxismo en niños de las clínicas de ortodoncia y odontopediatría del Hospital 
Barros Luco Trudeau

Tabla 2: Primera columna, porcentaje total de niños con factor 
predisponente. Segunda columna, porcentaje de niños con 
bruxismo, que tienen el factor predisponente asociado.

Tabla 3: Porcentaje total de niños con bruxismo en relación a 
la muestra, relacionándolo al factor predisponente asociado.

Tabla 4: Porcentaje de diferentes tipos de mal hábitos 
presentados en el total de la muestra
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Discusión
Los factores etiológicos del bruxismo siguen siendo 
un tema controversial en la literatura. Se analizaron los 
factores predisponentes de éste relacionados entre sí, y 
relacionados directamente al bruxismo. Anterior al análisis 
de los resultados, se quiso relacionar de manera más directa 
el bruxismo con las maloclusiones, las cuales en un inicio 
tomaron protagonismo en los pacientes del grupo caso, 
pero a medida que avanzó la investigación, se connota 
que éste no es un factor predisponente principal en los 
pacientes con dicha patología. 

En la tabla 1 se pueden observar resultados en porcentajes 
de las preguntas de las encuestas realizadas a los padres 
de los niños, realizándola a un gran número de niños con 
maloclusiones pertenecientes a la clínica de ortodoncia. 
De la siguiente tabla, se observa que hay un porcentaje 
mayor de niños que conservan sus amígdalas, con 
presencia de malos hábitos, niños que despiertan en las 
mañanas con dolor de cabeza, los mismos que tienen un 
dormir inquieto, porcentajes relacionados a los niños que 
presentan bruxismo. Estos resultados se pueden relacionar 
al análisis de la tabla 2, la cual indica que, viendo los factores 
predisponentes por separado, los mayores índices de 
bruxismo se dan en pacientes respiradores bucales, los que 
roncan, con malos hábitos, dormir inquieto, que despiertan 
con dolor de cabeza. Factores que también se relacionan 
en la tabla 3, donde de un total de niños con bruxismo, la 
mayoría de éstos roncan, tienen un mal hábito y respiran 
por la boca. 

El sueño es un estado funcional, reversible y cíclico de 
manifestaciones conductuales características como una 
relativa ausencia de motilidad y un incremento del umbral 
de respuesta a la estimulación externa. Muchos procesos 

Tabla 5: Porcentaje total de niños con mal hábito, en relación a la maloclusión 
y estrés.

Tabla 6: Porcentaje total de niños en diferentes situaciones de estrés.

psicopatológicos tienen su causa en alteraciones del sueño, 
como insomnios, apnea del sueño, bruxismo nocturno. Éste 
último, como parafunción, provoca daños en el organismo 
afectando la calidad de vida del niño, donde se puede 
relacionar la respiración bucal como desencadenante 
del bruxismo. Esto se relaciona porque la respiración 
bucal produce alteraciones en la cavidad oral, causante 
de desarmonías oclusales, otro factor predisponente del 
bruxismo. Dentro de las alteraciones se mencionan la 
incompetencia labial, compresión maxilar, protrusión de 
incisivos superiores, posición baja de la lengua, donde 
no hay desarrollo transversal del paladar, con mayor 
crecimiento mandibular. Mucho de estos desórdenes se 
pueden ver también con la presencia de malos hábitos 
visto en los resultados analizados. Por lo tanto, ambos 
factores, respiración bucal y bruxismo, tienen en común 
las alteraciones dentales y esqueletales, en combinación 
con una forma incorrecta de recibir el aire que necesita 
el organismo para realizar adecuadamente sus funciones. 
Por lo mismo, se explica lo siguiente: el bruxismo hace 
que los músculos permanezcan contraídos la mayoría del 
tiempo, provocando una disminución en la oxigenación 
de los tejidos y del flujo sanguíneo, dejando una mayor 
demanda energética, la cual no puede ser satisfecha por la 
mala calidad del aire. Esto ocasiona en su primera instancia 
fatiga, traduciéndose en dolor, la cual son contracciones 
tónicas de los músculos elevadores mandibulares, 
produciéndose el bruxismo17. 

Las tablas 4, 5 y 6, resumen los malos hábitos y las 
situaciones de estrés. El mal hábito de mayor frecuencia 
fue la onicofagia con un 53,1%, seguida de la interposición 
lingual y succión de objetos. Malos hábitos que en un 78,1% 
los niños presentaron una maloclusión y en un 34,4% los 
niños presentaron una situación de estrés relacionada, 
donde el bullying tomó un fuerte protagonismo. La 
onicofagia es el mal hábito de comerse las uñas, repetición 
de una manifestación no deseada, que en la práctica se 
instala como un hábito inconsciente18. Malos hábitos de 
enfoque emocional, el cual permite equilibrar los estados 
de ansiedad del niño, usando el sistema masticatorio 
para una función fuera de la masticación. Se relaciona 
directamente con características psicológicas presentes 
en el niño, resultando sentimientos de ansiedad, miedo, 
angustia, nerviosismo, estrés, aburrimiento, entre otros19. 
En la tabla 6, se observa que la situación de estrés más 
relevante fue el bullying con un 42,1%, seguido de 
problemas con sus pares y padres separados, los cuales 
provoca un fuerte ansiedad y miedo por parte del niño. 
Esto altera significativamente la conducta psicológica del 
niño, lo que se refleja en la aparición del mal hábito como 
lo es la onicofagia19. 
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Conclusión

El siguiente estudio permitió realizar una recopilación 
de información actual, donde se analizaron los factores 
predisponentes del bruxismo en niños con o sin esta 
patología. Al analizar los resultados obtenidos, se connota 
que no hay un factor predisponente de una relevancia 
superior al resto, pero si la respiración bucal y los malos 

11.	 Agostinho HA, et al. Cephalometric evaluation of children with allergic 
rhinitis and mouth breathing, Acta Med Port 2015; 28(3):316-321

12.	 María Clotilde Carra et al. Topical Review: Sleep Bruxism, Headaches, 
and Sleep- Disordered Breathing in Children and Adolescents. Journal 
of Orofacial Pain 2012; 26(4): 267-276.

13.	 Paula Castelo, Taís Barbosa, María Beatriz Gaviao. Quality of life 
evaluation of children with sleep bruxism. BMC Oral Health 2010; 10: 1-7

14.	 Hidalgo Rasmussen C et al. Influence of bullying on the quality of life 
perception of Chilean students. Revista Médica de Chile 2015; 143(6): 
716-723.

15.	 JM Serra-Negra et al. Is there an association between verbal school 
bullying and possible sleep bruxism in adolescents? Journal of Oral 
Rehabilitation 2017; 44: 347-353.

16.	 Martínez Sabater et al. Hábitos de sueño en la población infantil del Grau 
de Gandía. Un estudio descriptivo. Enfermería Global 2012; 27: 124-141.

17.	 Isis Herrera López. Bruxismo del sueño y respiración bucal: un nuevo 
enfoque. Odontología Sanmarquina 2018; 21(2): 127-130.

18.	 Ojeda Léonard C, Espinoza Rojo A, Biotti Picard J. Relación entre onicofagia 
y manifestaciones clínicas de trastornos temporomandibulares en 
dentición mixta primera y/o segunda fase: Una revisión narrativa. 
Revista clínica de periodoncia, implantología y rehabilitación oral 
2014; 7(1):  37-42

19.	 Ferro, M., Naccif, A., Sotillo, F., Velasquez, L., Velez, K. Aspectos 
psicológicos de la Onicofagia en los Estudiantes de 2do año de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Central de Venezuela. 
Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatría 2010; 
Edición electrónica obtenida en: https://www.ortodoncia.ws/
publicaciones/2010/art-1/

hábitos relacionados a situaciones de estrés son factores 
que se deben destacar, factores que a su vez se pueden 
lograr prevenir mediante una buena anamnesis, no 
sólo del paciente sino también del acompañante de 
éste, para lograr realizar un tratamiento adecuado en la 
parte dentaria y emocional del niño, donde ésta última 
desencadena los mayores problemas emocionales de 
éste, traduciéndose a bruxismo.
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Trabajo de investigación

Resumen
Dado que las fisuras o fracturas radiculares en muchos casos son más delgadas de 1 milímetro y el grosor 
de corte utilizado para examinar el volumen tomográfico suele ser de 1 mm de espesor, es lógico pensar 
que la detección de las mismas sea difícil. Dado que la mayor parte del tejido dental está contenido en una 
porción más gruesa, la presencia de una fractura o fisura en muchas ocasiones no se puede detectar, por 
lo tanto, nuestra hipótesis de trabajo es: “si el grosor del corte visualizado se reduce al mínimo posible (que 
depende de cada exploración tomográfica) las posibilidades de visualizar posibles fisuras o fracturas aumentan 
considerablemente”. De los 10 casos informados mediante un examen de tomografía computarizada de haz 
cónico (CBCT, por sus siglas en inglés) como raíces con fisura o fractura, 8 fueron confirmados por sus clínicos

Abstract
Since fissures or fractures are in many cases thinner than 1 millimeter and the slice thickness used to examine the 
tomographic volume is usually 1 mm thick, it is logical to think that the detection of them becomes difficult. Since 
more dental tissue is contained in a thicker slice, the presence of a fracture or fissure, many times cannot be seen, 
hence, our working hypothesis is; if the thickness of the visualized slice is reduced to the minimum possible (which 
depends on each CBCT scan) the chances of visualizing possible cracks or fractures increases considerably. Out of 
the 10 cases reported as roots with fissure or fracture, 8 were confirmed by their clinicians

Objetivos
Si el grosor del corte visualizado en un CBCT se reduce al mínimo posible (que depende de cada exploración 
CBCT), las posibilidades de visualizar posibles fisuras o fracturas aumentan considerablemente.

Introducción
Las fracturas radiculares son un tipo de lesión dental que presenta uno de los peores pronósticos en 
odontología. El diagnóstico correcto es esencial para un tratamiento eficaz¹. Las fuerzas excesivas o inadecuadas 

1 Centro radiológico IMAX Estoril  
2 Escuela de Odontología CAS-UDD  
3 Escuela de Odontología Universidad Católica
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pueden causar fracturas en la raíz o fisuras que inducen la 
inflamación del periodonto adyacente. Por lo general, las 
fracturas se localizan en la porción radicular del diente y 
pueden extenderse coronalmente hacia su porción cervical. 
Casi todas las fracturas radiculares se extienden hasta 
el ligamento periodontal, donde se induce un proceso 
inflamatorio, lo que produce una ruptura del ligamento 
periodontal, pérdida de hueso alveolar y formación de 
tejido de granulación.² 

Los signos y síntomas más comunes de fracturas radiculares 
incluyen: dolor, inflamación, aumento de volumen, 
fístula y enfermedad periodontal, la que se observa con 
mayor frecuencia como una bolsa periodontal profunda 
y estrecha, aislada. En otras ocasiones sin embargo, 
el diagnóstico se vuelve más dificultoso debido a sus 
múltiples presentaciones clínicas y la ausencia de signos 
patognomónicos3, donde se pueden encontrar patrones 
normales de exploración periodontal.²

La radiografía retroalveolar periapical sigue siendo el 
examen complementario más utilizado para el diagnóstico 
de fracturas radiculares, sin embargo, tiene limitaciones 
como la representación bidimensional de hueso y diente, 
proporcionando una imagen con estructuras  superpuestas, 
y la necesidad de que el haz del rayo central incida 
exactamente paralelo a la línea de fractura.4 

Con la llegada del CBCT, los radiólogos tienen una 
herramienta que les permite diagnosticar con mayor 
precisión la existencia de fracturas o fisuras radiculares.5 

Una de las limitaciones de CBCT es la presencia de 
artefactos, que disminuye la capacidad de detectar 
fracturas en la raíz o causar falsos positivos. Estos artefactos 
son producidos por restauraciones metálicas o de alta 
densidad, implantes o elementos utilizados en odontología 
como gutapercha y espigas metálicas. Los artefactos se 
traducen en la generación de diferentes tonalidades de 
grises, desde líneas brillantes a áreas o bandas de negro 
absoluto, que se irradian desde el objeto metálico o de 
alta densidad.6 

Un método reportado para reducir estos artefactos es 
aumentar el kilovoltaje (kV), sin embargo, esto no los 
eliminan por completo. Otra alternativa es aumentar el 
grosor del corte, pero en esos casos no hay un mejoramiento 
en la capacidad de diagnóstico.7 

Dado que las fisuras o fracturas son en la mayoría de los 
casos más delgadas o finas que 1 milímetro y el grosor 
de corte utilizado para examinar el volumen tomográfico 
es generalmente de 1 mm de espesor, es lógico pensar 

que la detección de ellos se vuelve difícil y complejo. 
Considerando que hay más tejido dental en una porción 
más gruesa, la presencia de una fractura o fisura puede 
ocultarse, por lo tanto, nuestra hipótesis de trabajo es; si el 
grosor del corte visualizado es menor de 1 milímetro (que 
es la medida habitual), se disminuye al mínimo posible 
(factor que va a depender del tamaño del voxel de cada 
exploración CBCT) las posibilidades de visualizar posibles 
fisuras o fracturas aumentan considerablemente.

Material y Métodos

La muestra consistió en los exámenes radiográficos de 
10 pacientes, los que por su sintomatología, se sospechó 
la existencia de una fractura o fisura radicular sin que 
se observara signos radiográficos en las radiografías 
convencionales, Por lo tanto, se les derivó a una clínica 
radiológica a realizarse una tomografía computarizada de 
alta resolución. Los exámenes se efectuaron en un equipo 
3D Accuitomo Morita®, utilizando un tamaño de voxel de 
0,125 mm, con un tiempo de exposición de 17 segundos, 
FOV de 40 × 40 mm y 60 × 60 mm, con parámetros de 90 
KV y 7 mA y cortes de 1 milímetro de espesor. Al examinar la 
tomografía y no pesquisar alguna fractura o fisura radicular, 
se disminuyó el grosor del corte a 0,125 milímetros; con 
esto se logró obtener 8 cortes en 1 milímetro de estructura 
dentaria.

Tres observadores en forma separada e independiente, 
analizaron cada caso, utilizando el software IDixel® One 
Volume Viewer 2.0 , en los monitores ViewSonic® LED 1080p 
Full HD. En una primera instancia, se analizaron los ejes 
axial, sagital y coronal del volumen de cada paciente, con 
cortes de 1 milímetro de espesor, recorriendo cada diente 
desde la corona hasta el ápice, buscando la presencia de 
cualquier línea hipodensa que no tuviera características 
de artefacto y que no traspasara el límite del contorno 
radicular. En una segunda instancia, el grosor del corte se 
cambió a 0,125 mm, que corresponde al tamaño del voxel 
utilizado, y se repitió la búsqueda de fracturas o fisuras. 
Figura 1. 

Los tres observadores identificaron las mismas fracturas 
o fisuras. Una vez que se informó el examen, los tratantes 
corroboraron la presencia de fracturas, ya sea al efectuar 
la exodoncia o al examinar el diente extraído. Esta 
confirmación de la fractura o fisura por parte del clínico a 
los investigadores, se entregó mediante un comunicado 
verbal, enviando el diente extraído para ser radiografiado 
o mediante una fotografía clínica del diente.
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Resultados
De los 10 casos reportados como raíces con fisura o 
fractura, recibimos 4 de ellos extraídos por el tratante de 
cada paciente, corroborando así la presencia de fracturas 
radiculares, las que también se confirmaron mediante 
radiografías retroalveolares. Figura 2 y 3. 

En 1 caso, se recibió una fotografía de la pieza fracturada 
extraída. Figura 4. 

En otro caso, el clínico envió una imagen fotográfica con 
microscopía que mostraba la fisura. Figura 5. 

En 2 casos, los clínicos informaron que los dientes se 
fracturaron durante el procedimiento de extracción. 

2 pacientes, no regresaron a sus tratantes por lo que 
el diagnóstico radiográfico de la fisura no pudo ser 
confirmado.

Figura 2.  a-b) cortes con 1mm de grosor, c) radiografía retroalveolar de 
la pieza extraida, d-e) cortes con 0,125mm de grosor.

Figura 1.  a) Corte sagital con corte de 1mm de grosor.  b) Corte sagital con corte de 0,125 mm de grosor.

Figura 3.  a) corte con 1mm de grosor, b) corte con 0,125mm de grosor, c) 
radiografía retroalveolar de la pieza extraida.

Figura 4.  a) radiografía retroalveolar, b) corte con 0,125mm de grosor, c) 
fotografía trozo fracturado, d-e) cortes con 0,125mm de grosor.
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Discusión
Cuando se presentan lesiones paradiculares en dientes 
periodontalmente sanos, se debe sospechar la presencia 
de una fractura, fisura o de un conducto lateral accesorio, 
que en la mayoría de los casos se encuentra en el mismo 
nivel que la lesión. Ocasionalmente hay manifestaciones 
clínicas en las que el paciente refiere dolor al masticar o 
sin causa específica, lo que sugiere una probable fisura o 
fractura que, en la mayoría de los casos, no es observable 
en radiografías convencionales y en ocasiones ni siquiera 
con tomografía computarizada de alta resolución.

El artefacto generado por las espigas metálicas o los rellenos 
endodónticos es un gran obstáculo para determinar con 

precisión la presencia de fracturas o fisuras. Incluso sin 
estos elementos causantes de artefactos, la visualización 
de estas fracturas es dificultosa. Cuando exista dudas sobre 
el diagnóstico, debemos tener en cuenta que el artefacto 
siempre estará presente en los cortes, incluso si su grosor 
varía, ya sea aumentando o disminuyendo.

El artefacto sobrepasa el contorno radicular, mientras que 
la característica de fractura o fisura siempre involucra solo 
tejido dental. Los escaneos de tomografía computarizada 
de alta resolución CBCT, generalmente se evalúan mediante 
el estudio de cortes de 1 mm de grosor. Como las fisuras 
y las fracturas generalmente tienen menos de 1 mm de 
grosor, es muy difícil o improbable detectarlas con cortes de 
1 mm de grosor. También se debe considerar que siempre 
el espesor mínimo de corte entregado por el haz cónico 
será el más cercano al tamaño del voxel.

Cuando el tamaño del voxel del escáner es mayor que el 
objeto que se está visualizando, como en el caso donde 
el corte contiene más tejido dental sano que rodea la 
fractura o fisura, ocurre otro tipo de artefacto, descrito 
como “imagen de volumen parcial”, donde el píxel no es 
representativo de la fractura ni del tejido dental sano, sino 
que se convierte en un promedio de diferentes valores de 
densidad.8 

Esta técnica de reducir al mínimo el grosor del corte (al 
mínimo tamaño del voxel del equipo Cone Beam utilizado) 
facilita una identificación más precisa de las fracturas o 
fisuras de la raíz. También favorece la detección de canales 
muy finos o parcialmente calcificados y canales accesorios.

Fig 5.  a) corte con 1mm de grosor, b-c) cortes con 0,125mm de grosor, 
d) fotografía clínica.
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Presentación Radiológica Inusual de Queratoquiste 
Odontogénico Mandibular
Unusual imagenological feature of mandibular odontogenic keratocyst
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Caso Clínico

Resumen
Se presenta el caso de un paciente género masculino de 25 años de edad, sin antecedentes mórbidos, 
quien consulta por aumento de volumen hemimandibular izquierdo. Al examen imagenológico se observa 
una lesión radiolúcida multilocular con compromiso de rama y cuerpo mandibular izquierdo, se aprecia 
abombamiento y perforación de tablas corticales, especialmente linguales y basilar. El paciente es sometido a 
procedimiento inicial de punción y aspiración, donde se observa salida de abundante contenido tipo amarillo 
con características similares a queratina. El informe histopatológico mostro hallazgos celulares compatibles 
con queratoquiste odontogénico. Las características imagenológicas previas del paciente permiten inferir, 
en primera instancia, de otras patologías de distinta naturaleza, como ameloblastoma o granuloma central 
de células gigantes. Por lo que la adecuada interpretación sistemática de la historia clínica, examen físico y 
exámenes complementarios deben ser integrados para el diagnóstico final y posterior tratamiento.

Abstract
We present the case of a male patient of 25 years old, with no morbid history, who consulted for swelling in left 
hemimandibular area. On imaging examination, a multilocular radiolucent lesion with involvement of the left 
mandibular branch and body was observed, showing bulging and perforation of cortical tables, especially lingual 
and basilar. The patient undergoes a puncture and aspiration procedure. The histopathological report showed 
cellular findings compatible with odontogenic keratocyst. The previous imaging characteristics of the could make 
different differential diagnosis, from other pathologies of the different nature, such as the ameloblastoma or central 
granuloma of the giant cells. The correct systematic interpretation of the clinical history, the physical examination 
and the complementary exams must be integrated for the final diagnosis and subsequent treatment.

Palabras clave: queratoquiste odontogénico, tumor odontogénico queratoquiste, mandibular, inusual, 
presentación, imagenología, radiología, keratocyst, unusual.

Introducción
El queratoquiste odontogénico, antes llamado Tumor Odontogénico Queratoquístico, ha cambiado 
nuevamente su clasificación como una patología de origen quístico debido a una falta sustancial de 
evidencia para justificar su naturaleza de neoplasia. Corresponde a una proliferación de tejido remanente 
de la lámina dental durante la odontogénesis, y su presentación es exclusiva en los huesos maxilares. 
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Se caracteriza principalmente por su rápido y extenso 
crecimiento previo a las manifestaciones clínicas, y a 
diferencia de otras patologías del mismo territorio, tiende 
a la recurrencia, dependiendo del tratamiento quirúrgico 
realizado. Muestra una clara tendencia de manifestación 
entre la 2da y 3era década de vida con clara predominancia 
en el género masculino, y una afección mandibular en la 
zona del cuerpo a nivel posterior y rama. La sintomatología 
clínica de la lesión suele ser tardía, excepto en casos de 
infección secundaria, debido a la tendencia de crecimiento 
en sentido mesiodistal y sin expansión de corticales1,2.

La histología suele tener características patognomónicas 
en la cual se observa una cavidad amplia y anfractuosa 
con un epitelio plano pluriestratificado con una capa basal 
de células columnares, o cúbicas, dispuestas en forma de 
empalizada, las que se organizan en capas cubiertas por 
paraqueratina (u ortoqueratina) y superficie corrugada. 
Suele tener una presentación única (uni o multiquístico), 
múltiple, o asociado a algún síndrome (Gorlin-Goltz)3,4.

Radiográf icamente se puede observar una lesión 
multilocular de bordes definidos, la cual podría desplazar 
piezas dentarias, pero sin tendencia a la rizálisis ni a la 
expansión de las tablas corticales5.

Figura 1. Aumento de volumen vestibular en 
relación a zona de diente 3.6

Presentación del Caso Clínico
Se presenta el caso de un paciente género masculino de 
25 años de edad, sin antecedentes mórbidos ni alérgicos, 
el cual es referido al Servicio de Cirugía Maxilofacial del 
Hospital del Salvador por aumento de volumen hemi 
mandibular izquierdo doloroso a la palpación, con 
compromiso cutáneo local y aumento de temperatura. 
Al examen intraoral se observa movilidad de dientes 3.6 
y 3.7 (Figura 1). 

El caso es analizado en conjunto con el Servicio de 
Radiología Dental del mismo hospital. Al examen 
radiográfico se observa una lesión radiolúcida multilocular 
que compromete cuerpo, ángulo y rama mandibular 
izquierda de límites definidos y con compromiso del borde 
basilar el que se aprecia marcadamente deformado y cuya 
cortical se encuentra erosionada (Figura 2). 

Al evaluar el examen de Cone Beam CT se observa una 
lesión multilocular con abombamiento de corticales 
vestibular, lingual y basilar, con perforación de la cortical 
lingual y basilar. No aparenta compromiso radicular de 
piezas adyacentes (Figura 3).

Figura 2. Radiografía panorámica inicial del 
paciente

Figura 3. Cone Beam CT de la lesión inicial en distintos planos y reconstrucción panorámica y 
tridimensional.
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Bajo anestesia local se realiza punción aspirativa con salida 
de abundante contenido amarillento, el cual es enviado 
al Servicio de Anatomía Patológica. Posteriormente el 
informe histopatológico muestra hallazgos compatibles 
con Queratoquiste.

Se planifica realizar en pabellón central bajo anestesia 
general, aseo quirúrgico y legrado de la zona, exodoncia 
de diente 3.6 e instalación de collera de descompresión. El 
procedimiento es realizado sin complicaciones quirúrgicas 
ni anestésicas, sin embargo, se observa salida de abundante 
contenido con características de queratina, el cual es 
enviado al Servicio Anatomía Patológica del Hospital 
(Figura 4). 

El paciente es dado de alta hospitalaria al día siguiente.

Figura 4. Instalación de collera de descompresión y salida de contenido 
amarillento con características compatibles con queratina.

Figura 5. Microfotografía de la lesión compatible con queratoquiste

El informe histopatológico muestra abundante celularidad 
de polimorfonucleares neutrófilos, escamas córneas 
y epitelio escamoso con características de superficie 
corrugada, sin signos de atipia ni malignidad celular. 
Los hallazgos fueron nuevamente compatibles con 
queratoquiste (Figura 5).

Se mantienen controles semanales, y a los cuatro meses se 
solicita nueva radiografía panorámica en la cual se observa 
el drenaje en posición y una notoria nueva corticalización 
del borde basilar e involución de la lesión (Figura 6).

Figura 6. Radiografía panorámica de control a los cuatro 
meses

Particularmente en el caso clínico presentado llama la 
atención la magnitud de la deformación de la tabla ósea 
lingual y del borde basilar, tanto como su perforación, 
figuras tradicionalmente encontradas en otras lesiones 
centrales más agresivas localmente, y que por ello 
desorientan la hipótesis diagnóstica inicial.

Discusión
Como se ha mencionado anteriormente, el queratoquiste 
posee características imagenológicas particulares que 
permiten establecer un diagnóstico diferencial entre otras 
patologías de distinta naturaleza. En el caso expuesto 
anteriormente la imagen inicial difiere en forma importante 
de la presentación habitual de este tipo particular 
de quiste, y se podría inferir en primera instancia un 
ameloblastoma o granuloma central de células gigantes, 
por las características y extensión de la misma.

La alta atenuación presente en el examen de Cone Beam 
CT se puede interpretar como un elevado contenido 
líquido-proteico dentro de la cavidad, el cual además de ser 
representativo del queratoquíste, se presenta en el tumor 
de Pindborg, quiste de Gorlin, y el tumor odontogénico 
adenomatoideo6.

El tratamiento y manejo del queratoquiste difiere mucho 
según las diferentes corrientes terapéuticas existentes y aún 
sigue siendo motivo de controversia. En los procedimientos 
actuales que se describen: curetaje, enucleación (con o 
sin procedimientos coadyuvantes), enucleación radical, 
marsupialización (también denominado descompresión) 
y resección7.

En una revisión sistemática realizada por Johnson y cols. 
se reportó que la mayor tasa de recidiva se observó en la 
enucleación con procedimiento coadyuvante (solución de 
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Carnoy) con una tasa de 25,6%. La descompresión tuvo una 
tasa de recidiva 15,8%8.

Los hallazgos descritos en este caso son coincidentes con 
lo reportado por otros autores, en los cuales se señala 
que una alta atenuación en el examen de Cone Beam CT 
suele ser indicativo de contenido proteico dentro de la 
cavidad, y este mismo no varía (en cuantificación Unidades 
Hounsfield) al momento de utilizar medio de contraste9.

En conjunto con una prolija evaluación imagenológica 
de la lesión, es fundamental realizar una acabada historia 
clínica y examen físico, ya que ciertas presentaciones 
pueden diferir entre patologías. Las consideraciones antes 
mencionadas permiten guiar al clínico en cuanto al manejo 
inicial de las lesiones hasta el diagnóstico histopatológico. 
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Linfoma de Burkitt no endémico en paciente 
pediátrico. Reporte de un caso
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Caso Clínico

Introducción
EL Linfoma de Burkitt (LB) es un linfoma periférico de células B, del tipo no Hodgkin con una tasa de 
proliferación extremadamente alta y que a veces presenta sitios extranodales. Tiene una fuerte asociación 
con la infección del Virus Epstein Barr1-3. Se describe que el LB es < 1% de todos los casos de linfoma periférico. 
Se reconocen 3 variedades: endémico, que se presenta en regiones del mundo con malaria endémica; 
esporádico, que ocurre en lugares en que la malaria no es endémica, y asociado a inmunodeficiencia: en 
pacientes inmunocomprometidos, habitualmente en pacientes VIH (+). A pesar de su morfología y fenotipo 
en común, las variantes difieren la presentación en grupo etario. La forma endémica es común en niños y 
adolescentes, mientras que las formas esporádica y asociada a inmunodeficiencia ocurren típicamente en 
adultos. Con respecto a la localización de lesiones, en cabeza y cuello se asocia a la forma endémica y es raro 
en las otras variantes, que presentan lesiones abdominales. Por lo general, son las lesiones abdominales las 
que permiten pesquisar el LB, debido a que producen dolor o trastornos gastrointestinales tempranamente.2,4

El LB es altamente agresivo pero potencialmente curable con regímenes intensivos de quimioterapia, 
asociándose a rangos de cura de un 90% en pacientes de bajo estadiaje en la enfermedad y de entre 60-80% 
en pacientes de alto estadiaje. Se describe, además, que los resultados son particularmente buenos en la niñez.4 

A continuación, los autores presentan un caso clínico extremadamente raro de un paciente pediátrico 
que presenta un linfoma de Burkitt no endémico, con una lesión osteolítica a nivel mandibular muy poco 
frecuente en la literatura y una lesión abdominal pesquizada a partir del estudio posterior al hallazgo de la 
lesión mandibular.

Palabras Claves. Linfoma de Burkitt, mandíbula, pedriátrico.
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Caso Clínico
Paciente sexo masculino 4 años, su madre lo lleva a consulta 
de urgencia odontológica por sospecha de “infección en 
relación al primer molar en erupción”. Al examen clínico 
se observa diente 3.6(30) semierupcionado, que exhibe 
por vestibular, un aumento de volumen de consistencia 
dura, con la mucosa gingival sin signos de inflamación, 
asintomática (Figura 1). Al consultar a la madre relata que 
no sabe la aparición exacta porque el niño estuvo de 
vacaciones con la familia del papá 2 semanas, pero antes 
de ese periodo no tenía esta lesión. 

Se indica radiografía panorámica, que nos envían vía 
telefónica (Figura 2.), en la que se observa una lesión 
radiolúcida multilocular, de límites relativamente netos, 
no corticalizados, que se extiende desde distal del 
germen de diente 3.3(27) hasta la mitad de la rama 
mandibular, desplazando el canal mandibular hacia 
basilar, disminuyendo la densidad del borde anterior de 
la rama, y rechazando el diente 3.6(30) que tiene escasa 
formación radicular hacia el reborde alveolar, y desplaza a 
diente 3.7(31), que se encuentra en etapa de calcificación 
coronaria, hacia distal y superior, proyectándose en el borde 
anterior de la rama. 

Ante estos hallazgos radiográf icos se realiza una 
interconsulta al Servicio de Diagnóstico y Patología de la 
Clínica Odontológica de la Universidad Mayor. El residente 
de patología solicita examen de CBCT mandibular de 
lado izquierdo y radiografía postero anterior de cráneo 
en busca de calcificación de la hoz del cerebro, dado que 
clínicamente se observó que en las manos tenía lesiones 
semejantes a pits palmares, sospechando inicialmente de 
queratoquiste con la imagen panorámica. Al recorrer el 
volumen de CBCT se puede observar en los cortes axiales 
y transversales a nivel del piso cameral del diente 3.6(30) 
que la lesión expande ambas tablas óseas. Hacia basilar, 
se observa que hay una mayor expansión en la tabla 
lingual, observándose pérdida de continuidad a nivel del 
extremo radicular del diente 3.6(30) y hasta 3 milímetros 
más hacia caudal. Próxima al borde basilar la lesión parece 
comprometer solamente el hueso esponjoso entre ambas 
tablas (Figuras 3-4).

Figura 1. Fotografía clínica de diente 3.6(30), semierupcionado, aumento 
de volumen vestibular.

Figura 2. Radiografía panorámica muestra lesión osteolíca de gran 
tamaño en lado izquierdo mandibular.

Figura 3. Referencia panorámica y cortes axiales: muestran expansión de 
ambas tablas óseas, y falta de continuidad en tabla lingual.

Figura 4. Referencia panorámica 
y cortes transversales: muestran 
expansión de ambas tablas óseas, 
y falta de continuidad en tabla 
lingual.

En la radiografía Postero Anterior no se observa calcificación 
de la hoz del cerebro. Se realiza en la misma sesión una 
punción aspirativa a través del crévice del diente 3.6(30), 
de la cual no se obtiene material concluyente, por lo que 
se programa pabellón con anestesia general para biopsia 
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Discusión

El Linfoma de Burkitt (LB) es uno de los tumores malignos 
más comunes en niños y adultos jóvenes5, con predominio 
masculino en la distribución por género, especialmente 
en niños.2,6 La mayoría de los casos de LB esporádica 
se presentan con lesiones extranodales, como masas 
abdominales,3,6,7 que generalmente se encuentran en la 
etapa temprana del diagnóstico. Este caso no muestra una 
presentación clínica típica, debido a que incluye una lesión 
osteolítica mandibular, que en general es raro de observar 
en niños y además es ésta la que permite el hallazgo de la 
lesión abdominal.

El diagnóstico precoz en LB permite un tratamiento 
adecuado con excelentes tasas de cura, especialmente 
en niños.

Inicialmente se instauró como diagnóstico presuntivo 
queratoquiste (QQ) a partir de la radiografía panorámica, 
debido a que muestra una lesión osteolítica multilocular, 
en cuerpo y rama de la mandíbula; pero hay características 
de la lesión que indican una patología más agresiva, 
puesto que los QQ por lo general no desplazan piezas 
dentarias como esta lesión lo hace (dientes 3.6(30) y 3.7(31). 
Además, habitualmente los QQ muestran bordes nítidos, 
y la lesión presentada muestra bordes irregulares hacia 
su límite posterior. Finalmente al observar las imágenes 
tridimensionales se observa una disrupción de la tabla 
lingual que, a pesar de que 2/3 de los QQ muestran 
expansión de las dos tablas es muy poco frecuente que 
llegue a perforar las mismas8.

Otro diagnóstico diferencial a partir de la lesión observada 
en la imagen radiológica fue Ameloblastoma sólido (ABS) 
cuya característica es una lesión osteolítica multilocular, 
que muestra expansión bucolingual sustancial, en especial 
hacia la tabla lingual, particularmente aquellos que se 
encuentran en el sextante posterior de la mandíbula, tal 
como en la lesión presentada en este caso. Además el ABS 
puede desplazar dientes y producir rizálisis8.

No se incluyó el linfoma de Burkitt en los diagnósticos 
presuntivos iniciales debido a su baja prevalencia en la 
población y a la presentación tan atípica que mostró.

Aunque, finalmente, es el análisis histopatológico el que 
orienta el diagnóstico definitivo y la conducta a seguir con 
el paciente, las imágenes siempre son una herramienta 
fundamental durante la evaluación, debido a que la imagen 
de lesión nos describe su comportamiento y agresividad, y 
es importante, por lo tanto, observar con minuciosidad y 
describir con el mayor detalle posible la lesión observada. 
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incisional. Tras el análisis de la muestra se diagnostica 
linfoma de Burkitt (Figura 5), por lo que se deriva de 
inmediato al Hospital Calvo Mackenna para el inicio de 
tratamiento. 

En el hospital le realizan TC torácico y abdominal, y se 
observa una lesión compatible con tumor de LB.

Figura 5. Corte histológico tinción Hematoxilina Eosina, arriba en lente 
x10, abajo lente x100, se observa que las células neoplásicas tienden 
a ser cohesivas , se someten a apoptosis y se mezclan con macrófagos 
fagocitantes, que contribuyen al patrón característico de cielo estrellado 
de Linfoma de Burkitt.
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Fibro-odontoma ameloblastico: Nueva clasificación 
y Reporte de un caso

Caso Clínico

Carolina Baltera1, Juan Rebolledo2, Luis Araneda1, Benjamín Martínez2

1 Cirujano Dentista, Servicio Radiología Escuela Odontología Universidad Mayor, sede Santiago.
2 Cirujano Dentista, Servicio Urgencia y Diagnóstico Escuela Odontología Universidad Mayor, sede Santiago.

Resumen
Paciente con lesión mixta en zona mandibular de limites definidos. Histopatología con zonas de tejido 
mineralizado que recuerdan tanto a esmalte, dentina tubular como a cemento organizándose en relación a 
una estructura central que recuerda a la pulpa dental.

La Organización Mundial de la Salud del 2017, reconoce dentro de los tumores de epitelio odontogénico con 
ectomesénquima al fibroma ameloblástico y como variedades de éste al fibrodentinoma ameloblástico y al 
fibroodontoma ameloblástico. 

Palabras Claves: Odontogénico, Mixta, Dentina

Abstract
Patient with mixed lesion in mandibular area of defined limits. Histopathology with areas of mineralized tissue 
that remind both enamel, dentine and tubular cement organizing in relation to a central structure that reminds the 
dental pulp. 

The World Health Organization of 2017, recognizes within odontogenic epithelium tumors with Ectomesénquima 
to ameloblastic fibroma and as varieties of to Fibro-dentinoma ameloblastic and fibro-odontoma ameloblastic.

Key words: Odontogenic, Mixed, Dentine

Introducción
El Fibro-odontoma ameloblástico se encuentra clasificado como tumor odontogénico, según la clasificación 
de tumores odontogénicos de la Organización Mundial de la Salud del año 2005.1

Corresponde a un tumor derivado del epitelio odontogénico con ectomesénquima donde es posible distinguir 
histopatológicamente tejidos que recuerdan a la papila dental, lámina dental y el órgano del esmalte, con 
formación de dentina y esmalte.
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Su edad de presentación es entre la primera y segunda 
década de vida, siendo su manifestación clínica más 
prevalente el aumento de volumen y las alteraciones de 
la erupción que afectan la zona posterior de maxilar y 
mandíbula, no presentando ninguna predilección por 
género.1,2

Radiográficamente se presenta como una lesión mixta de 
limites definidos y corticalizados, con lesiones radiopacas 
de disposición homogénea dentro de la lesión con una 
densidad similar a tejidos dentarios, usualmente se 
encuentra asociado a un diente en proceso de erupción, 
que puede encontrarse desplazado y retenido.1

Reporte de Caso
Paciente hombre de 11 años, consulta a la clínica de 
pediatría para control. 

Clínicamente el paciente se encuentra en etapa de 
dentición mixta segunda fase, cursa con compresión 
maxilar y mandibular, con ausencia de espacio eruptivo 
para caninos superiores y premolar inferior izquierdo. El 
diente 4.7 se encuentra ausente.

Al examen intra-oral se observa aumento de volumen 
hacia lingual, de consistencia dura con la mucosa que lo 
recubre sana.

En la radiografía panorámica se observa el diente 4.7 en 
evolución intraósea, con formación radicular avanzada en 
mesioversión, retenido y desplazado hacia el borde basilar 
por la presencia de una lesión mixta de forma redondeada 
de limites definidos y parcialmente corticalizados que se 
encuentra en relación a la corona del diente 4.7. (Figura 1)

Se solicita examen complementario de tomografía 
computada de haz cónico, donde en los cortes transversales 
se observa la presencia de la lesión con múltiples imágenes 
hiperdensas de densidad similar a tejido dentario 
localizadas en la zona coronaria. El canal mandibular 
corticalizado y desplazado hacia basilar. La tabla vestibular 
es hiperdensa y conservada. La tabla lingual se entra 
expandida y adelgazada. (Figura 2)

Con el resultado de los estudios imagenológicos, 
se programa la toma de muestra para confirmar el 
diagnóstico. En la histopatología se observa, zonas de 
tejido mineralizado que recuerdan tanto a esmalte, dentina 
tubular como a cemento organizándose en relación a una 
estructura central que recuerda a la pulpa dental. El estroma 
corresponde a tejido fibroso algo laxo que recuerda a 
la papila dentaria, y con cordones e islotes de epitelio 
odontogénico que recuerda a los odontoblastos. (Figura 3).

c

Figura 1. Radiografía panorámica.

Figura 2. Cortes transversales zona de diente 4.7

Figura 3. Cortes Histopatológicos.
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Discusión
La clasificación actual de la Organización Mundial de 
la Salud del 2017, reconoce dentro de los tumores de 
epitelio odontogénico con ectomesénquima al fibroma 
ameloblástico y como variedades de éste al fibrodentinoma 
ameloblástico y al fibroodontoma ameloblástico. Representa 
un bajo porcentaje de los tumores odontogénicos.3,4

Esta misma clasificación además reconoce al fibroodontoma 
ameloblástico y al f ibrodentinoma ameloblástico 
como etapas previas al odontoma, por su composición 
histopatológica similar. Sin embargo, se ha visto que 
existen ciertas lesiones cuyo comportamiento clínico y 
características histopatológicas se alejan de las esperadas 
para una lesión hamartomatosa como un odontoma 
complejo en formación, por lo que se ha reconocido que 
tanto fibroodontomas y fibrodentino ameloblásticos serían 
como verdaderas neoplasias.3

El fibro-odontoma ameloblástico corresponde a un tumor 
odontogénico donde existe epitelio odontogénico y 
ectomesenquima, con formación de estructuras duras de 
dentina y esmalte.

La localización, edad de presentación y características 
imagenológicas suelen ser similares a otras lesiones, 
como el fibroma ameloblástico, el fibrodentinoma, y el 
odontoma en formación, situación por la cual algunos 
autores han considerado a estas lesiones diferentes estadios 
histopatológicos de una misma entidad.4

La lesión es asintomática, ocasionando aumentos de 
volumen por expansión de tablas y alteraciones en la 
erupción dentaria. Se presenta en épocas tempranas de 
la vida durante la primera década, localizado en zonas 
posteriores de maxilar y mandíbula.1

Radiográficamente se presenta como una lesión mixta de 
limites definidos. La proporción de material mineralizado, 
así como su ubicación y comportamiento en relación a 
las estructuras anatómicas vecinas podría ser de ayuda 
a la hora de discriminar entre un odontoma complejo en 
formación y un fibroodontoma. Así, una lesión con un 
gran porcentaje de material mineralizado por sobre el 
componente fibroso radiolúcido podría asociarse a un 
odontoma en desarrollo, mientras que una lesión de mayor 
tamaño y con características expansivas podría clasificarse 
como un fibroodontoma.2

Conclusión
Es importante recordar que la presentación imagenológica, 
asociado a las características de edad, sintomatología 
y compromiso de estructuras, deben ser elementos 
fundamentales para orientar la hipótesis diagnóstica al 
momento de enfrentarse a una lesión cuya sospecha se 
asocia a un origen odontogénico. Estos datos deben ser 
siempre aportados al patólogo para poder complementar 
el análisis de la muestra.
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Caso Clínico

Abstract
Report of a case of an inflammatory radicular cyst of difficult diagnosis, which responds positive to the sensitivity tests 
and presents a normal response to percussion. The complement of the clinical, radiological and histopathological 
analysis is fundamental to be able to make an accurate diagnosis with a suitable treatment.

Introducción
Los quistes radiculares inflamatorios se definen como de un crecimiento lento del saco de revestimiento 
epitelial en el ápice de un diente, producido por un daño bacteriano, físico o químico que resulta en la 
muerte 	pulpar seguida por la estimulación de los 	 restos epiteliales de Malassez. Se caracteriza clínicamente 
por respuesta negativa a 	los test de sensibilidad y radiográficamente se observa un área radiolúcida periapical, 
de límites definidos y corticalizados, forma redondeada.

Reporte del caso
Mujer de 22 años, estudiante. Su motivo de consulta es un aumento de volumen en sector anterior derecho, 
sin dolor. Sistémicamente ASA I, sin alergias, sin hábitos tabáquinos ni consumo de alcohol. Sin antecedentes 
mórbidos familiares. Nunca presentó dolor, relata 5 días de evolución del aumento de volumen. Sin historia 
de caries ni TDA.
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Al realizar la cirugía apical existe exudado en cavidad 
quística antes de la enucleación, el cual fue aspirado. Se 
procede con enuclación y curetaje. Apicectomía con relleno 
a retro en diente 1.2 con Biodentine® y se envía a estudio 
histopatológico, el cual en su informe diagnostica que es 
un Quiste Inflamatorio compatible con Quiste Radicular 
Inflamatorio.

Discusión
Los Quistes Radiculares Inflamatorios son las patologías más 
comunes de origen odontogénico. Pueden desarrollarse 
como consecuencia de un proceso carioso, de un trauma 
dento-alveolar o por algún tipo de contaminación del 
sistema de canales radiculares que finaliza en la necrosis 
pulpar. 

La literatura nos ofrece algunos fundamentos frente a la 
respuesta positiva a los test de sensibilidad en dientes con 
quistes radiculares. 

	
   	
  

	
  
En el examen extraoral presenta aumento de volumen facial 
y leve eritema en la piel. 

Intraoralmente se observa vestíbulo ocupado frente a 
diente 1.2, con palpación de sensación gomosa. Mucosa 
normal y sellante palatino de diente 1.2. 

Test de sensibilidad al frío: diente 1.1 normal, 1.2 disminuido, 
1.3 normal. Los test fueron realizados por dos operadores 
en 3 tiempos distintos. Se deriva a Medicina Oral FOUCH.

El informe radiográfico señala diente 1.2 con indemnidad 
coronaria, invaginación del esmalte tipo I. Nótese área 
radiolúcida periapical, de forma redondeada, límites 
definidos, parcialmente corticalizados, que se extiende 
desde mesial apical de diente 1.3 a mesial apical de diente 
1.1, compatible con lesión quística de origen odontogénico. 
El informe de la tomografía volumétrica digital dice área 
hipodensa redondeada de aproximadamente 8.5 mm 
antero-posterior, 8.5 mm mesio-distal y 10 mm vertical, 
ubicada en tercio apical de dientes 1.3, 1.2 y 1.1. Límites 
definidos, no corticalizados e irregulares. Leve expansión, 
adelgazamiento y perforación de tablas óseas vestibular 
y palatino. No hay desplazamiento dentario. Leve rizálisis 
del tercio apical de dientes 1.2 y 1.1. Compatible con 
queratoquiste, ameloblastoma o quiste radicular. Se sugiere 
complementar con estudio histopatológico. 	

Se realiza el tratamiento endodóntico previo a la cirugía. 
Al realizar la apertura se observa exudado de color blanco 
amarillo vía canalicular, similar al aceite. Se finaliza la 
endodoncia a la tercera sesión. 
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Jafarzadeth y cols. señalan que el tejido nervioso es 
altamente resistente a la inflamación y puede permanecer 
reactivo mucho tiempo después de que el tejido pulpar 
circundante se ha degenerado. Además, la principal 
limitación de los test de sensibilidad es que monitorean 
indirectamente la vitalidad pulpar por medición de 
la respuesta nerviosa. León y cols. en un estudio con 
estudiantes de pregrado encontró que la prueba de frío 
arrojó 22 de 29 pulpas necróticas como necróticas, dando 
7 dientes falsos positivos. 

Lo interesante de este reporte es la mantención de la 
respuesta pulpar aún con la lesión quística que presenta 
la paciente pese su gran tamaño. Debido a esto, queda 
claramente establecida la importancia de realizar todas las 
pruebas diagnósticas, clínicas y radiográficas que tengamos 
disponibles, para poder llegar a un diagnóstico certero y 
ofrecerle al paciente el mejor tratamiento. 
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Revista de Revistas

Anatomía Radiográfica

Radiographic features of lingual mandibular bone depression using dental cone beam 
computed tomography. 
Liu Liu et al. Corea

Dentomaxillofacial Radiology (2018) 47, 20170383

Se presenta a continuación una breve reseña a algunos artículos de divulgación científica recientemente publicados 
y que de una u otra manera son relevantes conforme a la realidad nacional de nuestro quehacer especializado.

basilar en la zona mandibular posterior, un borde 
esclerótico y bien definido, muestra evidencia que 
la profundidad de la depresión se incrementa con 
la edad.

Este artículo aporta un detalle interesante a las 
figuras de las depresiones de la tabla lingual 
mandibular. Junto con ratif icar su ubicación 
tradicional entre el canal mandibular y el borde 

Geometric distortion of panoramic reconstruction in third molar tilting assessments: a 
comprehensive evaluation. 
Saturnino Marco Lupi et al., Italia

Dentomaxillofacial Radiology (2018) 47, 20170467

Resulta conveniente revisar este trabajo dada 
la alta frecuencia de utilización de radiografías 
panorámicas para la evaluación de los terceros 
molares mandibulares. Al respecto, los autores 
efectúan la comparación entre la inclinación de 
tercero y segundo molar en radiografías panorámicas 
teniendo como referencia aquella obtenida mediante 

exámenes de tomografía computada de haz cónico 
y verificando una variación angular que se acentúa 
con el desalineamiento del tercer molar, diferencia 
que puede llegar incluso al 10% de lo medido en 
radiografías panorámicas, las que con frecuencia se 
utilizan para la planificación terapéutica.

Prevalence and imaging characteristics of nasopharyngeal and eustachian tube tonsilloliths 
in 2244 patients determined using computed tomography.
Akira Takahashi et al. Japón

Dentomaxillofacial Radiology (2018) 47, 20180052

Aun cuando tienen una prevalencia menor que los 
tonsilolitos de la amígdala lingual o palatina, este 
articulo muestra la existencia de tonsilolitos a nivel 
de la nasofaringe y proximidades de la trompa 

de Eustaquio, figuras que pueden ser fácilmente 
visualizadas en los exámenes de tomografía 
computada presentes en esta publicación.
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Patología de los Maxilares

Osseous changes in patients with medication-related osteonecrosis of the jaws. 
Zeynep Burcin Gönen et al. Turquía

Dentomaxillofacial Radiology (2018) 47, 20170172

Al ya muy conocido efecto de los medicamentos 
que favorecen la necrosis ósea de los huesos 
maxilares, estos autores aportan con los cambios 
óseos concomitantes como engrosamiento de 
las corticales vestibular y lingual de la mandíbula, 
junto a un detrimento de la densidad del hueso 

trabecular, el estrechamiento del canal incisivo y, 
eventualmente, la destrucción de la cortical lingual, 
figuras interesantes de considerar en las etapas 
previas a la necrosis que pueden alertar sobre los 
cambios óseos subsecuentes.

Evaluation of mandibular odontogenic keratocyst and ameloblastoma by panoramic 
radiograph and computed tomography. 
Daniel Berretta Moreira et, Brasil. 
Dentomaxillofacial Radiology (2018) 47, 20170288

El recurrido tema de la evaluación imagenológica 
de las lesiones centrales tiene una nueva entrega 
en este trabajo de investigación que, ratificando 
la utilidad de las radiografías panorámicas en la 
evaluación de queratoquistes y ameloblastomas, 
evidencia la mayor precisión de los exámenes de 

tomografía computada de haz cónico que exhiben 
signos muy leves de perforación de tablas corticales 
y rizalisis superficial, especialmente en algunos 
queratoquistes, figuras que no son usualmente se 
encuentran descritas en la literatura.

Characterization of salivary gland tumours with diffusion tensor imaging. 
Ahmed Abdel Khalek Abdel Razek, Egipto
Dentomaxillofacial Radiology (2018) 47, 20170343

Este artículo propone como elemento diferenciador 
de lesiones benignas y malignas una ponderación 
emergente de la imagen de resonancia magnética 
denominada “tensor difusión” que, según la 

evidencia de estos investigadores, permite la 
diferenciación de la naturaleza de las lesiones 
tumorales que afectan a las glándulas salivales.

CT and MR imaging characteristics of histological subtypes of head and neck ossifying fibroma. 
Masaya Kawaguchi et al, Japón
Dentomaxillofacial Radiology (2018) 47, 20180085

En este estudio de investigación se caracteriza 
la imagen que exhibe el f ibroma osif icante 
contrastándola con las variedades de fibroma 
osificante juvenil y el samomatoide. En el caso 
de fibroma osificante de presentación tradicional 
la densidad es más bien homogénea y el hueso 

cortical en relación a la lesión se presenta continuo, a 
diferencia de los que ocurre con las variantes juvenil 
y samomatoide en que la densidad es irregular y en 
algunos casos presentan apariencia de objetivos 
tipo blanco.
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Periodoncia

Classification of Periodontal and Peri - Implant Diseases and Conditions. 
Caton Jack et al.

Journal of Clinical Periodontology, Vol 45, Suplement 20, June 2018

La Academia Americana de Periodontología, la Federación 
Europea de Periodontología y algunos expertos más de 
todo el mundo trabajaron para aportar modificaciones 
relevantes y necesarias a la clasificación de las patologías 
periodontales cuya última clasificación databa de 1999. 
En extensa publicación se desarrolla un tema sumamente 
relevante para la odontología moderna considerando el 

aumento en las expectativas de vida de la población y el 
creciente uso de implantes en las terapias de rehabilitación. 
Particularmente interesante para el especialista en 
imagenología oral, dada la frecuente necesidad de 
interpretar imágenes de pérdida ósea marginal asociada 
a ambas condiciones.

Articulación Temporomandibular

Assessment of MRI findings and clinical symptoms in patients with temporomandibular joint disorders. 
Risa Matsubara et al., Japón
Dentomaxillofacial Radiology (2018) 47, 20170412

Este trabajo de investigación sugiere como examen inicial 
para pacientes con desorden sintomático de la ATM la 
imagen de resonancia magnética en que es posible visualizar 
la efusión característica de la inflamación sinovial junto a 
aquellos cambios óseos degenerativos característicos 
de la patología articular temporomandibular. Si bien la 
presencia de efusión se relaciona más con la presencia de 

inflamación de la membrana articular que con los síntomas 
propiamente tales, esta investigación muestra una muy 
débil relación entre los cambios óseos degenerativos 
visibles en exámenes radiográficos convencionales o de 
tomografía computada con la presencia de síntomas en 
pacientes con patología articular.
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El Anuario de la Sociedad de Radiología Oral y Maxilo Facial de Chile es una 
revista científica que tiene por finalidad publicar trabajos originales que 
comprendan temas relativos al diagnóstico por imágenes en el territorio 
oral y maxilofacial. La revista aceptará para su estudio y posible publicación 
todos aquellos manuscritos que no han sido publicados previamente, ni se 
encuentren pendientes para posible publicación. Los trabajos enviados deben 
ajustarse a los “Requisitos Uniformes para los Manuscritos Sometidos a las 
Revistas Biomédicas”, establecidos por el International Committee of Medical 
Journal Editors en www.icmje.org.
Los trabajos serán revisados por el Director y miembros del Comité Editorial, 
quienes solicitarán la opinión de otros expertos. De esta manera el 
Comité Editorial resolverá si el trabajo puede ser publicado, publicado con 
modificaciones o rechazado. 
Es responsabilidad de los autores obtener autorización por escrito para 
incorporar en sus trabajos fotografías que identifiquen a personas y para incluir 
material que haya sido publicado previamente, por ejemplo: tablas y figuras.
Debe acompañarse una carta solicitando la publicación en la revista Anuario, 
dirigida al Director y firmada por todos los autores. 
Los trabajos deberán ser enviados a:
Prof. Dr. Milton Ramos Miranda
e-mail: anuariosromfch@gmail.com

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

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

Resumen y palabras claves: Resumen de no más de 250 palabras en español 
e inglés. Debe considerar: objetivos, métodos, resultados, conclusiones. 
Seleccionar hasta 7 palabras claves.
Introducción: Presentar en forma resumida el problema a investigar y el 
objetivo que persigue el estudio. 
Material y métodos: Describir el grupo de estudio y control, si hubiese. 
Especificar la metodología, equipamiento, software y procedimientos 
realizados con detalle suficiente como para que puedan ser reproducidos por 
otros investigadores. 
Resultados: Deben ser presentados en una secuencia lógica con tablas e 
ilustraciones. Sin interpretar las observaciones efectuadas.
Discusión: Realizar una interpretación crítica de los resultados obtenidos, 
contrastándolos con la información contenida en la literatura científica 
mundial. Deben enfatizarse los aspectos nuevos e importantes del estudio. En 
el último párrafo referirse brevemente a las conclusiones obtenidas.
Agradecimientos: Sólo mencionar a personas o instituciones que hayan 
contribuido en forma significativa a la realización del trabajo.

Bibliografía: Numerar las referencias o citas bibliográficas correlativamente 
por el orden que se citen por primera vez en el texto, identificándolas mediante 
números arábigos colocados entre paréntesis. Comenzar con el listado de 
autores, en el caso que el número sea mayor que seis señalar los primeros 
seis y agregar "et al". A continuación debe indicarse el título completo del 
artículo en su idioma original, el nombre de la revista (abreviado según el 
estilo usado por el Index Medicus), año de publicación, volumen (número). 
Finalmente se señala la primera y la última página de la cita. Pueden ser 
incorporados artículos en prensa en la lista de referencias, también textos 
completos o capítulos de libros.
Ejemplo de artículo: Gijbels F, Jacobs R. Uso de equipos radiográficos digitales 
extraorales en la clínica dental. Anuario Sociedad de Radiología Oral y Maxilo 
Facial de Chile 2004; 7 : 39-42.
Ejemplo de artículo en prensa: Dufoo S, Maupome,G, Diez-de-Bonilla J. Caries 
experiencia in a selected patiente population in Mexico City. Community Dent 
Oral Epidemiol (en prensa).
Ejemplo de libro completo: Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M. Histological 
typing of odontogenic tumours (2nd edn). Berlin: Springer Verlag, 1992.
Ejemplo de capítulo en libro: DelBaso AM, Ellis GE, Hartman KS, Langlais 
RP. Diagnostic imaging of the salivary glands and periglandular regions. 
En: DelBaso AM (ed). Maxilofacial imaging. Philadelphia, PA: WB Saunders, 
1990, p 409-510.
Ejemplo de artículos en formato electrónico: Vidal A, Ubilla C,Duffau G. Control 
de asma en adolescentes. Rev Méd Chile 2008; 136: 859-866. Disponible en: 
www.scielo.cl [Consultado el 14 de Agosto de 2008].
Para otros tipos de publicaciones aténgase a los ejemplos dados en el Annals 
Of Internal Medicine 1997; 126 : 36-47. Los autores son los responsables de 
sus referencias.
Tablas: Enviarlas en hojas separadas y a doble espacio, con títulos explicativos 
e identificadas con números romanos, especificando en el pie de la página el 
significado de las abreviaturas utilizadas.
Figura: Corresponden a cualquier ilustración que no sea una tabla. 
Identificarlas con números arábigos, formato JPEG o TIFF, resolución 300 dpi 
o superior. Incorporar texto explicativo e indicar su ubicación en el texto. 
Ilustraciones a color serán de costo del autor. Las fotografías de pacientes 
deben cubrir parte de su rostro para proteger su anonimato.
Extensión: Los trabajos originales tendrán una extensión máxima de 20 
páginas, escritas por una sola cara. 
Correspondencia: Todos los trabajos deben indicar la dirección del autor, 
señalando institución, calle, comuna, ciudad, e-mail y código postal. 
Incorporar una foto digital del autor principal, tamaño pasaporte.

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

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