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Editorial
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| primero de julio de 1983 es fundada la revista

Anuario de la Sociedad de Radiologia Dental
de Chile, propiedad de la Sociedad de Radiologia
Dental de Chile, transformandose en el érgano
oficial de difusion cientifica de la Sociedad.

ANUARIO ..'

SOCIEDAD DE RADIOLOGIA DENTAL
DE CHILE

Su primer director y Fundador fue el Dr. Eduardo
Pizarro Camposano, siendo Presidente en ese
periodo de la Sociedad el Prof. Dr. Julio Ramirez
Cadiz, su comité cientifico asesor fue integrado por
los profesores Dres.: Roberto Contreras Stark,
Francisco Brzovic Radonic, Luis Alfaro Lira y la Dra.
Fresia Velasco Rayo. A quienes recordamos con
gratitud y carifio.

Ahora a 39 anos de su fundacion presentamos una
nueva Revista Anuario con un cambio fundamental
ya que luego de cambios refundacionales la revista
continua, pero representando a la continuadora de
la Sociedad de Radiologia Dental de Chile,que es la
Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile,
los Directores anteriores y el actual hemos tratado
de mantener la esencia fundacional de nuestro
Anuario difundiendo las actividades y produccién
cientifica relacionada con la imagenologia con
respecto a su acelerado avance tecnolégico,su
aplicacién clinica y de investigacion como asi
también de otras especialidades afines con nuestro
quehacer.

Durante estos ainos Anuario ha servido de referencia
cientifica para innumerables trabajos cientificos,
siendo referenciado en ellos, como asi también
material de estudio para estudiantes de pre y
postgrado.

Agradecemos a los autores de las producciones
cientificas, de revisiones bibliograficas,
investigaciones, casos clinicos y otros aportes que
han resaltado el contenido de nuestra revista,
esperando siempre continle ese aporte tan
necesario para el desarrollo y evolucion de Anuario.

Como siempre les instamos a publicar en Anuario y
para ello ofrecemos toda nuestra ayuda a los futuros
colegasy amigos que deseen publicar su produccién
cientifica.

Prof. Dr. Milton Ramos Miranda
Director
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Mensaje del Presidente
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olegas, amigas y amigos de la Sociedad de
Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile:

Es una alegria poder reunirnos nuevamente de
forma presencial para nuestra reunién Aniversario.
En representacién del Directorio de la Sociedad de
Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile les transmito
un afectuoso saludo.

La pandemia nos limité en muchos aspectos de
nuestra vida cotidiana, sin embargo, gracias a ella,
aprendimos rapidamente a comunicarnos por otras
vias, y hoy, las actividades online son parte de
nuestra rutina. Gracias a la modalidad online,
muchos socios de regiones y colegas de distintos
paises de Latinoamérica, han podido asistir a
nuestras reuniones mensuales durante estos afos.
En esta oportunidad en que nos reunimos de forma
presencial, realizamos por primera vez de forma
simultanea una transmision online.

Este afo nuestra Sociedad cumple 82 afos de vida.
Nos sentimos orgullosos de pertenecer a ella, y de
reunirnos periddicamente a compartiry a aprender.
Para celebrar nuestro aniversario, tenemos a un
invitado internacional; el Dr. Hugo Aguayo Olivares,
de Perd, quien estudio su especialidad en Chile y es
amigo de nuestra Sociedad desde siempre. Le
agradecemos su gentileza de acompanaros en este
dia tan importante para nosotros.

Ademds, como ya es tradicién, en la presente
reunién damos la bienvenida a los nuevos
especialistas en Radiologia Oral y Maxilofacial,
titulados de las distintas universidades de Chile. Los
invitamos a formar parte activa de nuestra Sociedad
para que todos juntos fortalezcamos el presente y
futuro de nuestra institucién. Presente y futuro que
no seria posible sin el invaluable aporte de
numerosos colegas, muchos de ellos presentes hoy,
y algunos que ya no estan con nosotros. Un especial
reconocimiento a nuestro socio Prof. Dr. Mario
Aguirre Sanhueza, quien fuera profesor de Radiologia
y Vice-Decano de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Concepciény al Prof. Dr. Julio Ramirez
Cédiz, quien fuera Presidente de esta Sociedad y
Decano de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, que lamentablemente
fallecieron recientemente. Nuestra Sociedad se ha
construido sobre hombros de gigantes, y hoy
queremos rendir homenaje a quienes son nuestros
Socios Honorarios y a quienes han brillado por su
destacadatrayectoriay aportes a nuestra Especialidad
y nuestra Sociedad.

Hoy conoceremos el volumen correspondiente al
ano 2022 de nuestra revista Anuario, érgano oficial
de difusién de la Sociedad de Radiologia Oral y
Maxilofacial de Chile, que ya cumple 39 afos.
Agradecemos a todos los autores y coautores que
nos envian sus manuscritos y los instamos a seguir
difundiendo sus trabajos de investigacion y casos
clinicos con nosotros.

El aflo 2023 serd un aflo muy importante: el Congreso
Latinoamericano de Radiologia Oral y Maxilofacial
vuelve a Chile, luego de 17 afos. Santiago de Chile
serd nuevamente el epicentro de la Radiologia Oral
y Maxilofacial latinoamericana. Hoy hacemos el
lanzamiento oficial del Congreso ALARID 2023, y
premiaremos a la ganadora del logo oficial, que nos
acompanard en dicho evento. Contamos con el
apoyo y participacién de cada uno de ustedes, que
serd fundamental el éxito del Congreso.

Ademas, el afno 2023, el presente Directorio dard paso
a uno nuevo, elegido por votacién de sus socios
activos. Aprovecho de agradecer en nombre del
Directorio el apoyo que hemos recibido en este
periodo, y los invitamos a participar activamente del
proceso de elecciones ya sea con suvoto o postulando
para ser parte del nuevo Directorio.

Un abrazo y nuestros mejores deseos a todos.

Dr. Alejandro Hidalgo Rivas

Presidente
Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile
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Obituario Prof. Dr. Mario Aguirre Sanhueza

Profesor Dr. Mario Aguirre Sanhueza / 1959-2022

P rof. Dr. Mario Aguirre Sanhueza, odontélogo de
la Universidad de concepcién y especialista en
Radiologia Oral y Maxilo Facial, nace en Concepcion
el 17 de febrero de 1959. Su carifio por su querida
Universidad de Concepcion nace desde nifo y lo
manifiesta en una entrevista en la cual manifiesta
que : “La Universidad me habia llamado la atencion
desde nifio, pero por su parque, por sus edificios,
estatuas, el foro y el campanil. La recorri a pie o en
bicicleta muchas veces y la sentia muy familiar, creo
que eso influyd al momento de postular a mi carrera.”,
egresando como Cirujano Dentista el afio de 1982.

Recién titulado obtiene un cargo de Odontélogo en
Quilpué, dondellego a ser Director de un consultorio
de esa ciudad, luego obtiene una beca ministerial
para formarse como Radidlogo oral y Méxilo Facial,
terminada la beca es contratado con 22 horas en el
servicio dental del Hospital Regional de Concepcién,
posteriormente ingresa como docente de la
Universidad de Concepcién, en radiologia donde

lleg6 a ser su Profesor y también Vice Decano de la
Facultad, cargo que desempend hasta su
fallecimiento acontecido el dia 20 de octubre de este
ano 2022.

En otra parte de la entrevista que se le realizé
manifiesta cual fue su vision de la docencia, algo que
le apasionaba, manifestando que “el rol de docente
seamplia. No puede ser un sabio que transmite su saber
porque hoy eso no es suficiente, su rol es mds bien el
de un mentor que a través de una forma de vida logra
que el estudiante quiera autoperfeccionarse y de esa
manera contribuir al desarrollo social”

Fue destacado socio de la Sociedad de Radiologia
Oral y Maxilo Facial de Chile, también miembro del
Colegio de Cirujano Dentistas de Chile, Regional
Concepcion, donde aporté en el Comité de Etica'y
el Departamento Cientifico-Docente cargos que
demuestran su interés por esta bella profesion que
siempre dejé en alto durante su vida profesional,

En su vida personal se casa con la Dra. Azaalia,
Fuentes Salas, también Odontéloga y Radidloga,
dejando un hijo y dos nietos quienes conformaron
una bella familia a quienes expresamos nuestros
mas fraternales condolencias, destacando lo
agradecido de la vida con estas frases rescatadas de
esta entrevista

“41 anos es toda una vida indicé emocionado,
expresando que, la Universidad lo transformé en un
joven estudiante, en un profesional, sintiendo que pudo
ayudar a mejorar la sociedad al ejercer su profesion. A
suvezexpreso que sumado a su vejez la vida le permitié
pasar de padre a ser un feliz abuelo, con tranquilidad
y rodeado de sincero afecto.”

Mario Aguirre Sanhueza un abrazo a tu familiay un
pensamiento para ti.

Milton Ramos Miranda



Obituario Prof. Dr. Julio Ramirez Cadiz

Anu. Soc. Radiol. Oral Maxilo Facial de Chile 2022; 25:7

Prof. Dr. Julio Ramirez Cadiz

Fallecido 2022, Ex Decano y Vice Decano de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile.

Ex Presidente Sociedad de Radiologia Dental de Chile.

omo una experiencia muy enriquecedora, Julio Ramirez,

Decano de la Facultad de Odontologia, calificé el proceso
de creacién de «La Historia y el Sentido Comuny», obra en que
hace notar su pasion por la lectura de hechos que han marcado
el devenir de la humanidad, la ética y la evolucién del
conocimiento. «Esta publicacién me brinda una gran satisfaccion»,
comenté en el marco de una emotiva presentacién en la que

compartio sus vinculos con el area humanista.

Portade de su libro
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Taller de Casos Clinicos 2022

Buenas noches estimados colegas, bienvenidos a
esta reunién.

Primero que todo agradecer al Presidente de la
Sociedad de Radiologia Oral y Méxilo Facial de Chile
Dr. ALEJANDRO HIDALGO RIVAS por PERMITIRME
dirigir este Taller de Casos Clinicos, lo que constituye
para mi... un verdadero HONOR.

Lo interesante de este Taller, es que permite la
participacion e interaccion de Radidlogos de todo
Chile y de Latino América, como también, la
intervencién de otros profesionales: Patélogos,
Cirujanos Maxilo Faciales y Alumnos de los post
grado de las diferentes especialidades vy
universidades. En conjunto, daremos vida a esta
jornada; entregando generosamente nuestro
conocimiento y experiencia laboral... Atravésdela
presentacion de DIVERSOS CASOS CLINICOS,
identificaremos signos y sintomas, plantearemos
hipotesis diagnosticas discutiremos para tomar
decisiciones, proponiendo tratamientos de manera
individual o colectiva, todo esto..., CON EL
PROPOSITO de recuperar la salud del enfermo.

Este ejercicio PROFESIONAL Y COLABORATIVO nos
permitird continuar desarrollando nuestro
razonamiento clinico, adquiriendo y potenciando el
conocimiento de las diferentes patologias que seran
expuestas, constituyendo asi, un excelente método
de aprendizaje.

En esta oportunidad los Casos Clinicos fueron:

CASO 1
Dra. Loreto Bruce Castillo (expositora)
« Dr. Jorge Pinares Toledo
« Dr. Alex Vargas Diaz
+ Dr. Ricardo Urzia Novoa

Caso: Metastasis mandibular

CASO 2
HOSPITAL BARROS LUCO TRUDEAU
« Dr. Profesor Milton Ramos Miranda
 Dra. Carolina Castillo
+ Dr. Cristian Nunez
Egresadas:
« Thiara NUhez
« Sergio Valenzuela
« Maria Lopez Lopez (expositora)
Caso: Granuloma Periférico Células Gigantes
Maxilar

CASO 3
SERVICIO DE SALUD VALPARAISO
SAN ANTONIO
« Autory expositor: Dr. Claudio Arenas
Cortez

Caso: Craneofaringioma.

CASO 4
HOSPITAL CLINICO FELIX BULNES
« Dr. Franco Palavecino Herrera (expositor)
+ Dr. Sebastian Alegria Mufoz
« Dr. Rodrigo Badilla Monasterio
« Dr. Leonel Espinoza Dominguez

Caso: Tumoracion Parotidea

CASO5
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
« Dra. Daniela Vicuia lturriaga (expositora)
- Dr. Profesor Guillermo Concha Sanchez

Caso: Lesion Mandibular

CASO 6
« Dra. Trinidad Mackenney Palamara
(expositora)
- Dra. Joanne Briner Prenafeta
- Dra. Nicole Elsaca Hadwah

Caso: Secuelas en el desarrollo 6seo y dentario
post tratamiento oncolégico con radio y
quimioterapia

CASO 7
« Dra. Nicole Elsaca Hadwah (expositora)
- Dra. Joanne Briner Prenafeta
« Dra. Trinidad Mackenney Palamara

Caso: Hallazgos incidentales en pacientes con
fisura labiopalatina en disyuncién maxilar
quiruOrgica
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Congreso Nacional de Imagenologia en TTM

1er Congreso Nacional “Imagenologia en TTM y Dolor Orofacial”

| Congreso Nacional
IMAGENOLOGIA EN TTM
Y DOLOR OROFACIAL
18 y 19 de Agosto 2022
Modalidad Virtual

Los dias 18 y 19 de agosto del 2022 se llevé a cabo
el 1€r Congreso Nacional “Imagenologia en TTM y
Dolor Orofacial”. Este congreso fue organizado por
la Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo-Facial de
Chile, en conjunto con la Sociedad de Trastornos
Temporomandibulares y Dolor Orofacial. Se realizé
en modalidad virtual y conté con cerca de 290

asistentes.

Este evento contd con 10 expositores invitados,
incluyendo a dos colegas de Venezuela; Dra. Adalsa
Hernandezy Dr. Marcos Gomez, ambos de Venezuela.
Nuestra Sociedad estuvo muy bien representada
mediante de las exposiciones de nuestros socios, los
doctores Andrés Pliscoff, Beatriz Gomez, Daniel Pinto,
Ménica Firmani, Sylvia Osorio e llson Sepulveda.

Dr. Marcos Gomez
Medina

Dra. Adalsa Hernandez-
Andara

Dr. Fernando
Hormazabal Navarrete

Dr. Daniel Pinto Agliero

Dr. Andrés Pliscoff
Castillo

Dr. Andrés Rosa
Valencia

O

Dra. Sylvia Osorio
Mufioz

Dra. Beatriz Gomez
Bonilla

Dr. llson Sepulveda
Aguilar

Dra. Ménica Firmani
Villarroel
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Articulo de Investigacion

Estudio anatdmico de la arteria alveolar

pdstero superior en pacientes con Tomografia
Computarizada de haz Cénico de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Finis Terrae entre
junio de 2015 y junio de 2019.

Anatomical study of the superior posteral alveolar artery in patients with
Cone Beam computerized tomography at the Finis Terrae University Faculty of
Dentistry between june 2015 and june 2019.

Maria Paz Salinas V.1, Verénica Riquelme M.2, Fernanda Valenzuela Y.1, Marcela Torrealba T.,
Ma Fernanda Cortés S.

1 Cirujano Dentista Universidad Finis Terrae.
2 Cirujano Dentista Universidad San Sebastidn.

Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de visualizacién de la arteria alveolar superior posterior (PSAA) y sus
caracteristicas anatomicas, mediante tomografia computarizada de haz cénico (CBTC) obtenidos en la Facultad
de Odontologia de la Universidad Finis Terrae entre los aflos 2015 y 2019.

Metodologia: Estudio de tipo transversal descriptivo, donde se analizaron 826 senos maxilares mediante
examenes CBCT de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae obtenidos entre junio de 2015
y junio de 2019 que incluian la zona del maxilar y cumplian con los criterios de inclusion. Se realizaron los
analisis mediante el software Galaxis ® asociados a la tecnologia Dentsply Sirona °. Se consign: visualizacion,
posicidn, didmetro y distancia desde el borde inferior de la PSAA al piso del seno maxilar, asignandoles a las
caracteristicas los respectivos valores numéricos y posteriormente realizando analisis estadistico de tipo
descriptivo.

Resultados: Se visualizé la PSAA en un 63,2% de los casos, de los cuales un 66,1% se encontraron en la zona
del segundo premolar superior, 61,3% en la zona del primer molar superior y 62,3% en la zona del segundo
molar superior. La posicion mas frecuente fue la intradsea (69,8%), luego la intrasinusal (26,5%) y por ultimo
la superficial (3,7%). En las tres zonas estudiadas el diametro mas frecuente fue entre 1-2 mm y el menos
prevalente >2 mm. Las distancias promedio entre los puntos mencionados fue 7,03 mm. No se encontré
significancia relevante en cuanto a la frecuencia de visualizacién de la arteria y edad de los participantes.

Conclusiones: A pesar de estos resultados, no existe un consenso en la literatura respecto al estudio de la
PSAA 'y sus caracteristicas anatdomicas debido a la heterogeneidad de la informaciéon y metodologia en los
estudios realizados. Se destaca la relevancia de hacer un estudio CBCT previo a procedimientos quirirgicos
que involucren el seno maxilar y posible injuria de la arteria.

"ou " ou

Palabras Claves: “Cone beam computed tomograhy”, “maxillary artery”, “alveolar posterior artery”.




Estudio anatomico de la arteria alveolar péstero superior en pacientes con tomografia computarizada de haz

Abstract

Objective: To determine the frequency of visualization of the
Posterior Superior Alveolar Artery (PSAA) and its anatomical
characteristics using Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) obtained in the School of Dentistry of Finis Terrae
University between the years 2015 and 2019.

Methodology: Descriptive cross-sectional study, 826 maxillary
sinuses were analyzed using CBCT exams obtained between
june 2015 and june 2019 in the Service of Imagenology of the
Finis Terrae University that included the maxillary area and
met the inclusion criteria. The analysis was performed by using
the Galaxis ® software associated with the Dentsply Sirona ©
technology; consigning: visualization, position, diameter, and
distance from the lower edge of the PSAA to the makxillary sinus
floor, assigning numerical values to each anatomical
characteristic and subsequently performing descriptive
statistical analysis.

Results: The PSAA was visualized in 63.2% of the cases, out of
which 66.1% were found related to the second upper premolar’s
area (Z2PMS), 61.3% related to the first upper molar’s area

Introduccion

La arteria alveolar posterosuperior (PSAA por sus siglas en
inglés: Posterior Superior Alveolar Artery) es una rama
colateral de la arteria maxilar, la cual se subdivide en una
ramaintradseay otra extradsea. A su vez, larama intradsea
se anastomosa con la arteria infraorbitaria en la porcién
anterior del seno maxilar (2).

Actualmente, las cirugias que involucran el seno maxilar
son cada vez mas frecuentes, estando no exentas de
complicaciones debido a accidentes o alaimplementacion
incorrecta de las técnicas, por lo que es fundamental
conocer los detalles anatdmicos y variaciones de esta zona,
para asi evitar los potenciales riesgos que podrian causar
el dafno a estas estructuras (13, 15, 20).

La literatura ha clasificado el diametro de la PSAA en tres
categorias, segun didmetro: <1 mm, 1-2 mm, >2 mm. Y
respecto a la localizacion radiografica, se ha clasificado de
acuerdo con su posicion en la pared del seno: intrasinusal,
intradsea o superficial (18).

La tomografia computarizada de haz cénico o Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) permite la detecciéon de
arterias de calibres menores a 1 mm con una adecuada
resolucién espacial y con una baja dosis efectiva de
radiacion, por ende, la injuria a dicha arteria, y sus
complicaciones, pudiesen ser evitables mediante una
correcta planificacion y anélisis mediante esta técnica.
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(ZIMS) and 62.3% in the area of the second upper molar
(Z2MS). The position with the highest incidence was the
intraosseous (69.8%), followed by the intrasinusal (26.5%) and
the superficial one was the less prevalent (3.7%). Out of the
three areas that were studied, the most prevalent diameter
was between 1-2mm and the least prevalent was > 2 mm. The
mean distance between the points mentioned above was 7,03
mm. No relevant significance was found regarding the
frequency of artery visualization and the age of the
participants.

Conclusions: Despite these results, there is no consensus in
the literature regarding the study of the PSAA and its
anatomical characteristics due to the heterogeneity of the
information and the methodology in the studies carried. The
relevance of doing a CBCT study prior to surgical procedures
involving the maxillary sinus and possible artery injury is
highlighted.

Key words: “Cone beam computed tomography”, “maxillary

"o,

artery”, “posterior alveolar artery”.

El propésito de este estudio es determinar cual es la
frecuencia de visualizacién de la arteria alveolar posterior
superior, y cuales son sus caracteristicas anatémicas en
estudios CBCT, con el fin de elaborar un estudio anatémico
dela PSAA determinando su presencia, ubicacién, didametro
y distancia desde su borde inferior al piso del seno maxilar
en pacientes a quienes se les realizaron examenes CBCT en
la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.

Material y Métodos

Se realizé un estudio de tipo transversal descriptivo. Se
utilizaron todos los exdamenes CBCT tomados en el Servicio
de Imagenologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae realizados entre junio de 2015 y
junio de 2019 que incluyeran la zona del maxilar y que
cumplieran con los criterios de inclusién. El tamario de la
muestra se obtuvo de la cantidad de estudios que
cumplieron con los criterios de inclusidon y exclusién. Dentro
de los criterios de inclusion se aceptaron todos aquellos
examenes de pacientes mayores de 20 afios donde fueran
visibles uno o ambos senos maxilares. Dentro de los
criterios de exclusién se consideraron pacientes portadores
de aparatologia ortoddncica fija, pacientes sometidos a
procedimientos de elevacion de piso sinusal o con
evidencia imagenoldgica de cirugias craneofaciales que
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involucren al maxilar (placas de osteosintesis, fijaciones
rigidas), pacientes con evidencia imagenoldégica de
enfermedades degenerativas 6seas, tumores o neoplasias
que involucren tejidos duros de la zona de estudio,
examenes con cualquier tipo de artefacto que afectasen la
zona de interés en grado que determine una calidad de la
imagen insuficiente como para evaluar las estructuras
anatémicas de estudio.

Para la descripcién de frecuencia se consideraron dos
categorias: Masculino y Femenino. Se considerd su
dimensién cronolédgica en el nimero de aflos como un
ndmero Unico, entero, al momento de adquisicion del
examen CBCT.

Serealizé larecoleccion desde la base de datos ya existente
del Servicio de Imagenologia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Finis Terrae (UFT) de todos los examenes
CBCT que cumplieron con los criterios de elegibilidad
descritos anteriormente.

El Servicio de Imagenologia de la Facultad para la obtencién
de dichos volumenes utilizé los siguientes equipos:
Ortophos XG 3D°y Galileos Comfort Plus® (Dentsply Sirona,
Bensheim, Alemania) (24). Estos examenes fueron indicados
previamente en forma justificada por motivos diagndsticos
para los pacientes.

De acuerdo con el protocolo de revision de cada examen
y evaluacion de la arteria en cada seno maxilar, se realizé
una calibracion de los investigadores para analizar las
imagenes en el software Galaxis® que forma parte de la
tecnologia de los equipos Sirona (Dentsply Sirona,
Bensheim, Alemania). La calibracion se realizé evaluando
huesos maxilares observables segun los criterios de
inclusion y exclusién de modo independiente por cada
observador y se determiné el nivel de concordancia. Se
repitié el procedimiento con una semana de distancia. Esta
muestraincluyé pacientes que presentaron desdentamiento
en la zona de estudio.

Lainformacidn fue registrada en planilla Excel y exportada
al software estadistico SPSS 21 (IBM Company, New York,
USA). Se comenzd con un analisis univariado, las variables
cualitativas se resumieron mediante proporciones
expresadas en porcentajes y las cualitativas mediante
estadigrafos de posicion central y dispersion, segun su
distribucién. Posteriormente se realiz6 un analisis bivariado
para relacionar la frecuencia de la arteria alveolar segun
sexo y edad.

Resultados

Se encontraron 826 senos maxilares que cumplieron con
los criterios de inclusién, de los cuales, cada uno se dividié
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en 3 zonas: Zona 1: 2° premolar superior,Zona 2: 1° molar
superior,Zona 3: 2° molar superior.En total, se analizaron
2478 zonas.

De los 826 senos maxilares analizados, el 33% volumenes
(272) (816 zonas analizadas), eran pertenecientes a
pacientes de sexo masculinoy el 67% volimenes (554) (1662
zonas analizadas) correspondientes al sexo femenino.

Presencia de la PSAA: De las 2478 zonas analizadas, se
observé que la PSAA fue visible en el 63,2% zonas (1567) y
ausente en el 36,8% de las zonas (911). De aquellos casos
donde se evidencio la PSAA visible, el 67% (547) eran de
sexo masculino y 61,4 % (1020) de sexo femenino

Marco Tedrico

La cabeza humana estd conformada por dos partes: el
neurocraneo o craneo, dividido a su vez en dos porciones,
la boveda craneal y base de craneo, las cuales unidas
protegeny contienen al encéfalo; y el viscerocraneo o cara,
el cual se situa en la mitad anterior de la base del crdneo
(8,9). Esta ultima esta conformada por 14 huesos, 13
pertenecientes al esqueleto facial, y uno solo que constituye
la porcién inferior: la mandibula (9).

Uno de los huesos pares que forman parte del esqueleto
facial es el hueso maxilar, el cual, a pesar de presentar una
configuracién externa irregular, permite observar en éluna
forma cuadrilatera conformada por dos caras, una lateral
y otra medial, cuatro bordes y cuatro angulos (8,9). Es uno
de los principales componentes de la pared inferior de la
orbita, de la pared superior de la cavidad bucal y de la pared
lateral de las cavidades nasales (8). Su estructura es
fundamentalmente hueso compacto con zonas de hueso
esponjoso. (9). Se clasifica como hueso neumatico, ya que
esvoluminosoy ligero gracias a la existencia de una cavidad
aérea en su interior llamada seno maxilar, que ocupa los
dos tercios superiores de su espesor (8). El seno maxilar
crece exponencialmente hasta el término de la erupcién
dentaria permanente a los 20 afios aproximadamente. Sin
embargo, su piso desciende con la pérdida de los dientes
maxilares posteriores (8). Reemplazar los dientes
posterosuperiores es un asunto critico debido a la extension
distal y a la resorcién dsea progresiva del hueso alveolar
en la zona (7).

Los senos maxilares tienen una forma piramidal con base
medial (9), se extienden desde los premolares,
anteriormente, hasta aproximadamente el tercer molar
hacia posterior (12). Sus medidas promedio son de 36-45
mm de altura, 23-25 mm de ancho, 38-45 mm de longitud
en sentido anteroposterior y su volumen promedio es de
15 ml (10). El seno maxilar discrepa en tamano, forma y
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posicién no solamente en distintas personas, sino que
también en un mismo individuo (11).

La pared anterior del seno maxilar se extiende desde el
reborde infraorbitario hasta el proceso alveolar maxilar. Su
pared superior o techo forma parte del piso de la érbita y
contiene el canal infraorbitario, el cual lleva el haz
neurovascular infraorbitario que sale a través del agujero
infraorbitario (12).

La pared posterior separa el seno maxilar de la fosa
pterigopalatina, la cual contiene el nervio alveolar péstero
superior, el plexo pterigoideo y la arteria maxilar. La pared
medial corresponde a la pared lateral de la cavidad nasal,
y contiene dos estructuras vitales: el hiato maxilary el canal
naso lagrimal (10, 12). Por ultimo, la pared lateral conforma
la zona vestibular del seno (10).

Esta estructura puede también presentar multiples
variaciones anatémicas, tales como neumatizacion, septum
antral, exostosis, variaciones en la localizacion de sus
arterias, hipoplasia del seno maxilar (MSH) (fig.1), entre otras
(33).

Dichos septum, o tabiques, son laminas de hueso cortical
descritos como un arco gético invertido que emergen de
la pared lateral o inferior del seno (fig. 2) (4). En un estudio
publicado el afno 2018 por Goksel Sims ek Kaya et al. se
incluyeron sélo aquellos septum con una altura minima de
3 mm, y fueron clasificados como completo o incompletos,
a su vez los completos se clasificaron segun si
compartimentalizaban o no el seno maxilar en dos
cavidades. También fueron clasificados segun su
orientacién, siendo estas: septum sagital (vertical con
direccién anteroposterior), septum coronal (vertical con
una direccion orofacial/medio lateral) y septum axial
(horizontal) (4,33).

La arteria maxilar, proveniente de la arteria carétida
externa, se divide en cinco ramas en la fosa pterigopalatina,
dos de ellas son la arteria alveolar pdstero superior (PSAA)
y la arteria infraorbitaria (IOA), siendo las que proporcionan
la irrigacion a la pared lateral del seno maxilar y su
membrana (14). Después de entrar en la fosa pterigopalatina,
la arteria maxilar emite la PSAA, la cual ingresa en el agujero
alveolar en la tuberosidad maxilar (16), y generalmente se
divide en unarama intradsea (I0Obr), la cual irriga los molares
y el seno maxilary en una rama extradsea (EObr), queirriga
el periostio y el vestibulo bucal (1, 2).

La IOA da una o dos ramas en la parte anterior del seno
maxilar, una de estas se anastomosa con la rama intradsea
de la PSAA en la pared dntero-lateral. Un estudio realizado
por Hur Mi-Sun se observé que la mayoria de las IObr de la
PSAA transcurrieron dentro de la pared lateral del seno
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maxilar en la zona del primer molar, ésta se ubicé en el
espesor de la cortical de la pared lateral del seno maxilar
en la regién del sequndo molar (1).

El dafo accidental a dicha anastomosis corresponde a la
segunda complicacién intraoperatoria mas comun (2), y la
hemorragia provocada por su ruptura causa complicaciones
en aquellas cirugias que involucran osteotomia de ventana
lateral (13).Conocer esto es fundamental para realizar
procedimientos quirlrgicos que involucran esta area, ya
que, al presentarse complicaciones vasculares puede verse
comprometido el resultado final de ciertas cirugias (13),
tales como cirugia de levantamiento de piso sinusal con
técnica de ventana lateral, osteotomia Le Fort |y cirugia de
antrostomia maxilar (7, 10).

Existen dos maneras principales de abordar la cirugia de
elevacion de piso de seno: el abordaje directo e indirecto,
el directo es la técnica de ventana lateral y el indirecto la
osteotomia del piso del seno, adicién de hueso, abordaje
transalveolar minimamente invasivo y despegamiento de
la membrana antral con la ayuda de un catéter globo (10).

Shalu Chandna et al en su trabajo mencionan las
indicacionesy contraindicaciones de la técnica de ventana
lateral para la elevacion de piso de seno, las cuales serian
(10):

- Indicaciones: Altura ésea residual inadecuada (<10 mm
de altura dsea vertical) y reborde alveolar posterior
atroéfico.

. Contraindicaciones: Infeccidon sinusal activa, sinusitis
crdnica recurrente, rinitis alérgica severa, neoplasma o
quiste de gran tamano en el seno maxilar, cirugias
previas del seno como la cirugia de Caldwell-Luc, historia
de terapia de radiacion al maxilar, diabetes Mellitus no
controlada, paciente alcohélico y fumador severo,
psicosis.

En laactualidad, las cirugias que involucran el seno maxilar
se han convertido en un procedimiento cada vez mas
frecuente debido a la creciente demanda de pacientes
jovenes y/o mayores que han perdido dientes en esa zona.
Esta area suele ser problematica para la colocacion de
implantes en pacientes edéntulos, donde la extracciény la
expansion progresiva del seno maxilar pueden crear
dificultades en la colocacién de implantes, ya que el hueso
alveolar puede presentar una pared ésea delgada producto
de la atrofia, lo cual puede estar influido por el tiempo que
el paciente ha permanecido edéntulo. Por lo tanto, el
propdsito de esta cirugia es devolver una cantidad
suficiente de hueso alveolar para que los implantes puedan
ser colocados con éxito (18, 19).
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En un estudio publicado el afio 2009 por Hur Mi-Sun et al.,
se analizé la PSAA en 42 hemi caras de material cadavérico
embalsamado sin antecedentes de traumatismo o
procedimientos quirlrgicos de esta zona, donde en 32 de
éstos se realizd diseccién y en 10 seccion. Se clasificé el
curso de la IObr de la PSAA en dos categorias: straight o
recto (tipo 1) y U-shaped o en forma de U (tipo 2), donde
se identificé que la mas comun fue el tipo 1 encontrada en
25 casos (78.1%) y el tipo 2 se observé en 7 casos (21.9%)
m.

En el tipo 2, el cambio de direccién ocurre en la zona entre
el primery segundo premolar o entre el segqundo premolar
y primer molar (17).

El ano 2008, se publicé un estudio por Ella et al., donde se
destaca la necesidad de conocer la posicion y diametro del
canal de la PSAA previo a operar en esta area. En él se
describieron tres posiciones de la PSAA dentro de los dos
tercios inferiores de la pared antero-lateral del seno maxilar,
siendo éstos: superficial, intradsea e intrasinusal. Aquellas
intradseas e intrasinusales se pueden enmascarar en el
grosor de la pared ésea, por lo que en cirugias donde se
realiza extraccion de hueso y/o desprendimiento de
membrana su dano puede ser inesperado (16).

De acuerdo con el estudio realizado por Danesh-Sani et al.,
y en concordancia con diversos estudios, la ubicacion mas
prevalente de la PSAA es laintradsea, con un 69,6%, seguida
por la intrasinusal (24,3%) y siendo la menos prevalente,
con un 6,1% la superficial.

Respecto al diametro del canal se han descrito multiples
clasificaciones: Mardinger et al. y Kang et al. (18, 19) utilizan
aquella que lo clasifica en <1 mm, 1-2 mmy >2 mm, y tanto
en ésta como en las otras clasificaciones el didmetro mas
prevalente es aquel entre 1y 2 mm. Cabe destacar que la
envergadura de la hemorragia estd directamente
relacionada con el diametro de la arteria, es decir, la seccidon
de un vaso pequefo (<Tmm) tiene un impacto quirdrgico
insignificante, mientras que la seccion de aquellas con un
didmetro mayor pueden producir sangrado y dificultar la
visién del campo quirtrgico pudiendo conducir a una
posible perforacién de la membrana, y prolongando asi el
procedimiento e interfiriendo con la colocacion del injerto
y/o implante; es por esto que se recomienda ligar los vasos
mayores a 3 mm de diametro para asi prevenir una
iatrogenia grave (3, 13).

En la zona del primer molar maxilar, se encuentra el punto
mas bajo de la anastomosis de la PSAA y la |OA, lo cual fue
demostrado en el estudio de Jung et al. donde se reporté
que la menor distancia del piso del seno maxilar a la pared
inferior del canal de la PSAA es menor en la zona molar
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(7,58+/- 3,19 mm) y la mayor distancia se presenté en la
zona del primer premolar (9,20+/- 3,22), lo que contrasta
con el estudio de Yang et al. donde la menor distancia se
presentd en la zona del primer premolar (4,82mm +/- 2,45
mm) mientras que la mayor distancia se encontré en lazona
del primer molar (5,82 mm +/- 2,39 mm), dicho contraste
se puede deber a las variaciones anatémicas de cada
individuo, a la atrofia maxilar y presencia o ausencia de
dientes (26).

Mientras que en individuos jévenes y dentados el maxilar
tiene una buena vascularizacién, el suministro sanguineo
de los senos maxilares podria disminuir con la edad,
presentando atrofia progresiva, disminuciéon del nimero
de vasos y sus respectivos didmetros, y un aumento en
forma simultanea de la sinuosidad de los vasos, relevante
debido a que la mayoria de los pacientes sometidos a este
procedimiento presentan un reborde alveolar atréfico y
suministro sanguineo disminuido, lo que afectaria la
reparacion postquirudrgica (28).

La hemorragia producida por el desgarro de esta arteria
puede desplazar el material de injerto debido al efecto de
“lavado” producido por la presion arterial, lo que causaria
el llenado del espacio bajo la membrana sinusal luego de
la elevacién del piso del seno; y ademas se pueden producir
hematomas en la zona de la mejilla. Los vasos de gran
calibre, junto con el dafo accidental de la membrana
sinusal, tienen el potencial de inducir la inflamaciéon de la
mucosa sinusal, la extrusion de sangre en la cavidad sinusal
y una sinusitis post operatoria como un inconveniente
importante. Es fundamental considerar que, si el seno
maxilar es llenado por edema mucoso, hematoma o
seroma, puede producirse un retraso en su vaciamiento
debido a la reduccion de la permeabilidad del ostium
maxilar, ademas de la posibilidad de desarrollar una
sinusitis maxilar, comprometiéndose el éxito del
procedimiento de injerto, ya que laintegridad de la arteria
ayuda a la neo-angiogénesis de éste (13).

El andlisis y estudio de esta estructura se ha basado
primordialmente en estudios imagenoldgicos
tridimensionales como la Tomografia Computarizada de
Haz Cénico/Cone Beam Computed Tomography (CBCT) o
la Tomografia Computarizada Helicoidal Multicorte (TCHM),
ya que, a diferencia de las técnicas imagenoldgicas
bidimensionales, éstas permiten una correcta visualizacion
de los tejidos sin la superposicion de estructuras (3).

Kim et al. reporté que la TCHM se recomienda para la
deteccién de vasos intradseos en los dos tercios inferiores
del seno maxilar. Las anastomosis intradseas entre la PSAA
y la IOA se encontraron en el 100% de los estudios
anatomicos de Traxler et al. y Rosano et al., pero los rangos
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de deteccién de la PSAA en TCHM fueron al rededor del
50% en las imagenes examinadas por Elian et al. y
Mardinger et al. (20).

Los estudios sugieren que la no deteccion de canales
intradseos por medio de TCHM no excluyen su existencia,
sino que su no visualizacion se puede deber a su pequefo
diametro, a diferencia de lasimagenes obtenidas mediante
CBCT, dénde es posible detectar estructuras de calibres
inferiores a 1 mm (6).

Las radiografias panoramicas e intraorales son los métodos
imagenoldgicos basicos utilizados en odontologia. La
radiografia panordmica proporciona una vista bidimensional
(2D) completa de los maxilares, su amplia cobertura de las
estructuras maxilomandibulares, la baja dosis de radiacion,
eltiempo de exposicion corto, lacomodidady la simplicidad
en la toma del examen se consideran ventajas de esta
técnica; como desventaja se consideran la menor calidad
en la imagen comparada con las radiografias intraorales,
la experiencia del operador, la distorsién, superposicién en
la region de premolares, superposicion de la columna
cervical en la regién incisiva y presencia de imagenes
fantasma (21).

La técnica panoramica se basa en el principio de la
tomografia rotativa de haz estrecho donde el haz de rayos
X estd angulado caudo-cranealmente en aproximadamente
8°y utiliza el movimiento sincrénico del tubo de rayos x y
el receptor (21).

Sinembargo, éstos solo otorgan unaimagen bidimensional
(2D) de una estructura tridimensional compleja (3D), es por
esto que en los anos 90 se introdujo un aparato
especificamente para la imagenologia dentomaxilofacial
llamado Tomografia Computarizada de Haz Cénico o Cone
Beam Computed Tomography (CBCT), el cual permite la
obtencion de imagenes en 3D de tejidos duros, con una
menor dosis de radiaciéon, menor costo y con una mayor
disponibilidad para los dentistas en comparacién con la
tomografia computarizada de multicorte (TCHM) usada en
medicina (21).

Laimagen en el CBCT se adquiere mediante un solo barrido
del escaner donde se obtiene el volumen tridimensional
de datos a través de la rotacién del tubo de rayos X'y del
detector alrededor de la cabeza del paciente, con una
duracion entre 10 a 40 segundos, lo que hace que sea un
examen corto y seguro ya que sus dosis de radiacién son
menores comparativamente a la de una Tomografia
Computarizada usada en medicina (21, 23).

En la técnica CBCT se habla del “Campo de Visién” o “Field
of View (FOV), y corresponde a un volumen de datos
esférico o cilindrico que determina la forma y tamafo de
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laimagen reconstruida. El tamafo del FOV es variable (Fig.
9)y esta directamente relacionado con la dosis de radiacion,
a mayor tamano del FOV, mayor es la dosis de radiacién,
por ende, se debe utilizar el FOV de menor tamano
compatible con la situacién clinica (22). Idealmente debiese
poder ser ajustable en altura y grosor para asi limitar la
radiacidon solamente en el area de interés (24).

La unidad minima que compone laimagen tridimensional
en un volumen tomografico tridimensional se denomina
“Véxel”, éste se relaciona con la resolucién espacial de una
imagen, es decir, que a menor tamano tenga un voxel,
mejor serd la resolucion espacial de laimagen obtenida. El
FOV en el CBCT se conforma de un conjunto de voxeles
isotrépicos, lo que significa que tiene las mismas
dimensiones en los tres ejes del espacio. Actualmente
existen equipos que permiten regular el tamano del voxel,
siendo el mas pequeno disponible en la actualidad es de
75 um aproximadamente, lo que significa un mayor tiempo
de exposicidn a laradiacién, y la seleccién mas alta posible
es de 600 um, por lo tanto, el tamano del voxel puede influir
en el rendimiento del diagndstico con tareas especiales,
como la evaluacién del trauma dental o evaluacién de
canales radiculares en endodoncia, que requieren un alto
nivel de detalle (30).

En procedimientos endoddnticos, periodontales o
relacionados con implantes, lo mas utilizado son FOV
pequefos (4x4 cm2) o medianos (8x5 cm?2) junto con
voxeles pequeios (0,08-0,125 mm3 o 0,125-0,25 mm3).

Se considera como una desventaja de la técnica CBCT su
pobre resolucién de contraste en cuanto a tejidos blandos.
Sin embargo, en radiologia dentomaxilofacial las areas de
interés son en una alta medida los tejidos duros, como
dientes y huesos (21).

La pérdida de dientes es un problema que afecta a un alto
porcentaje de la poblacién en nuestro pais, donde la causa
principal son la enfermedad de caries y la enfermedad
periodontal. En el grupo de adultos entre 35 y 44 afos, un
20% conserva su denticion completa, mientras que este
porcentaje baja a 1% en los adultos de 65 a 74 afos (31, 32).
Los tratamientos mediante implantologia oral son cada vez
mas accesibles, lo que ha llevado a un rapido desarrollo de
la disciplinay de sus técnicas, y por lo tanto de las diferentes
estrategias terapéuticas para poder dar solucién a todos
los casos clinicos, desde los mas simples a los mas
complejos.

Para la colocacién de implantes dentales es primordial
disponer de un volumen suficiente de hueso, por ende, es
necesario tener en consideracion la atrofia y expansion del
seno maxilarenlazonamolar consecuente a procedimientos
de extraccion dentaria (27). Mardinger et al. en un estudio
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publicado el afio 2007 menciona que el procedimiento de
elevacion de seno maxilar es realizado mayoritariamente
en las zonas de primeros y segundos premolares y de
primer molar, siendo en ésta ultima zona donde se
encuentra el punto mas bajo del arco concavo formado por
la anastomosis entre la PSAA y la 10A (18).

Es por esto que, teniendo en consideracién que cada vez
se estan realizando con mayor frecuencia cirugias cuyo
campo operatorio es el seno maxilar, principalmente la
pared lateral de éste, donde se aloja la PSAA, es de suma
importancia su estudio previo mediante CBCT para evitar
injurias a dicha arteria y sus consecuencias en el curso de
la cirugia, ya que permite la deteccién de esta rama maxilar,
aun presentando bajos calibres y sin la superposicién de
otras estructuras anatémicas, permitiendo al operador
ajustar sus estrategias terapéuticas en virtud de los
hallazgos.

Discusion

Actualmente, las cirugias que involucran el seno maxilar
como, por ejemplo, de colocacién de implantes, aumento
y levantamiento de seno maxilar, se han convertido en
procedimientos cada vez mas frecuentes debido a la
creciente demanda de pacientes jévenes y/o mayores que
han perdido dientes en esa zona, por lo cual es fundamental
conocer la anatomia y la vascularizacién del seno maxilar.
El suministro sanguineo de esta area deriva de dos ramas
de la arteria maxilar, la PSAA y la I0OA.

De un total de 826 senos maxilares evaluados en este
estudio mediante CBCT, la PSAA fue detectada en el 63,2%
de los casos, lo que es similar a los resultados de otros
autores como Danesh-Sani et al. donde la frecuencia de
visualizacion corresponde a un 60,58%, Mardinger et al. a
un 55%, Jung et al. a un 52,8%, Sin embargo, difiere del
estudio de Yang et al., donde la frecuencia de visualizacion
fue de un 32,5%.

En nuestro trabajo, la posicion mas frecuente de localizacion
del canal fue la intradsea con un 69,8%, seguida por la
intrasinusal con un 26,5% y la superficial con un 3,7%, lo
cual concuerda con el estudio de Danesh-Sani et al., en el
cual la posicién mas frecuente fue intradsea (69,6%),
intrasinusal (24,3%) y superficial (6,1%), consistente también
con el estudio de Giinci et al, donde la intradsea fue un
68,2%, intrasinusal un 26% Yy superficial un 5,7%, y el estudio
de Hayek et al., donde laintradsea se presenta en un 69,25%
de los casos, intrasinusal 27,88% de los casos y superficial
2,87%. En contraste con el estudio de Jung et al., donde la
arteria se encontré en un mayor porcentaje en la posicion
intrasinusal (63,8%), seguida de la intradsea (28,5%) y por
ultimo la superficial (7,7%).
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Respecto del didmetro de la arteria, en este estudio se
encontré que el didmetro mas frecuente estaba en el rango
de 1-2 mm. Resulta relevante conocer informacion acerca
del didmetro de la PSAA para procedimientos que
involucren la zona del seno maxilar, ya que la injuria de un
vaso de mayor didmetro podria causar hemorragia y
dificultad de visualizacién de la zona durante el
procedimiento, en comparacién con una arteria de
pequeno calibre donde la hemorragia puede ser controlada
con electro cauterizacion, es por esto, que un correcto
estudio mediante CBCT previo al abordaje quirurgico es
aconsejable para la deteccion y estudio de ésta y evitar
complicaciones intraoperatorias, ya que este examen
permite hacer mediciones milimétricas 1:1 (20).

La mayor distancia entre la proyeccién de la pared inferior
del canal de la PSAA y el punto mas profundo (caudal) de
la cortical del piso del seno maxilar se encontré en la zona
del segundo premolar superior, sequida por la zona del
primer molar superior, y por ultimo la zona del segundo
molar superior, con un promedio de 7,29 mm, 7,11 mmy
6,7 mm respectivamente. Danesh-Sani et. al., en su trabajo
“Radiographic evaluation of the maxillary sinus lateral wall
and PSAA anatomy: A CBCT study”, estudié 430 exdmenes
de CBCT, es decir, 860 senos maxilares, cantidad similar a
la evaluada en el presente estudio, sin embargo, la mayor
distancia entre los puntos mencionados la encontré en el
area del segundo molar superior (9,27 mm), seguida del
segundo premolar superior (8,45 mm) y la menor distancia
la encontré en la zona del primer molar superior (8,09 mm),
difiriendo con nuestro trabajo, pero concordando con el
de Jung et. al., “A radiographic study of the position and
prevalence of the maxillary arterial endosseous anastomosis
using CBCT". Otros estudios donde se evalué la distancia
entre los puntos en cuestion fueron Yang et. al., Hur et. al.,
y Panjnoush et. al., dentro de los cuales ninguno concordaba
con nuestros resultados ni entre ellos, similar a lo que
encontraron Panjoush et. al., quien sugiri6 que al haber
tanta variacion en la localizacién de la arteria, el valor
promedio no tiene significancia clinica practica.

La variacion en los resultados expuestos respecto de la
distancia vertical hasta el piso del seno, puede deberse a
las diferencias en cada estudio en cuanto a la raza del
individuo, altura del hueso residual, atrofia maxilar,
presencia o ausencia de dientes en la zona estudiada,
tiempo de desdentamiento de cada paciente, etc. (29),
ademas, como mencionan Kang et al. y Danesh-Sani et al.
luego de una extracciéon dentaria la anatomia del seno sufre
varias modificaciones, como neumatizacion y reabsorcion
del hueso, lo cual depende principalmente de la calidad
del huesoy caracteristicas propias de cada paciente (2) (19),
sumado también a que la cresta alveolar esta sujeta a sufrir
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atrofia progresiva con la pérdida dentaria y a medida que
avanza la edad del individuo (5).

Basados en los resultados de este estudio, podemos
reforzar la importancia de hacer un estudio CBCT
individualizado y preciso de cada paciente antes de un
procedimiento quirdrgico que involucre la pared lateral del
seno maxilar, procedimientos que, como ya mencionamos,
son cada vez mas frecuentes y que se han ido desarrollando
y renovando con rapidez, principalmente porque la pérdida
de dientes afecta a un gran porcentaje de la poblacion de
nuestro pais, generdndose la necesidad de un posterior
tratamiento rehabilitador.

Es de suma importancia que la mayor accesibilidad a estos
procedimientos no se traduzca en su realizacién de manera
descuidada, cada paciente merece un tratamiento dignoy
bien planificado, y es el profesional el responsable de tomar
todos los resguardos necesarios para entregarlo.

Conclusiones

Los resultados de este estudio indican que la frecuencia de
visualizacién de la PSAA analizada mediante CBCT en
volumenes pertenecientes a la base de datos del Servicio

de Imagenologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae entre los aflos 2015 y 2019, fue de
un 63,2%. Se encontré ademas que la posicion mas
frecuente de la arteria fue la intradsea (en el espesor del
tejido 6seo de la pared lateral del seno maxilar), lo que
concuerda con diversos autores mencionados en esta
investigacion. Por otra parte, el diametro encontrado mas
frecuentemente fue entre 1-2 mm, lo que también coincide
con la evidencia cientifica.

A pesar de estos resultados, no existe un consenso en la
literatura respecto al protocolo de estudio de la PSAAy de
sus caracteristicas anatémicas. Sin embargo, a pesar de que
existen variados estudios que analizan esta estructura, la
mayoria se ha realizado mediante CBCT.

Esta investigacidn otorga informacién anatémica sobre la
estructura estudiada, lo cual es relevante considerando que
la literatura revisada para realizar esta investigacién no
habia sido previamente analizada ni evaluada en poblacién
chilena. Este estudio entrega antecedentes de frecuencia
y descripcidn de las caracteristicas anatomicas de la arteria
confirmando la importancia de estudiarla mediante CBCT
previo a una intervencion quirdrgica que involucre el seno
maxilar.
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Resumen

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue realiza la medicion y determinar el tipo de calcificacion del
ligamento estilohioideo con una longitud superior a los 25mm en tomografia Cone Beam CBCT.

Material y método: Se revisaron 300 tomografias, 50 cumplen con los criterios de inclusiéon 30 correspondientes
al sexo femenino y 20 correspondientes al sexo masculino del servicio de Radiologia Maxilo Facial
ORIONGROUP, Quito Ecuador, se utilizé la clasificacion de Langlais.

Resultados: Se encontraron 9 calcificaciones del ligamento estilohioideo con una prevalencia bilateral, en
la clasificacién de Langlais existié igual porcentaje entre el tipo pseudoarticulado (44%) y segmentado (44%).
Conclusiones: La tomografia Cone Beam permite una oportuna identificacion y valoracién de esta variante
anatémica.

Palabras clave: Ligamento estilohioideo, variante anatémica, tomografia Cone Beam.

Introduccion

El hueso temporal estd constituido por la porcion petrosa, la escama del temporal y drea timpanica; en la
cara posteroinferior de la porcién petrosa del temporal se encuentra la apéfisis estiloides. Que es una extensién
o elongacion cilindrica, La apdfisis estiloides es una prominencia 6ésea con forma cilindrica que se sitta
anteromedial a la ap&fisis mastoides. Se encuentra unida al hueso hioides por el ligamento estilohioideo. En
condiciones normales no supera los 25mm de longitud. Cuando mide mas de 30 mm puede considerarse
anormal, hecho que ocurre en un 4% de la poblacién, por lo general ocurre de forma bilateral. El igamento
estilohioideo se inserta en el vértice de la apofisis estiloides hasta el asta menor del hioides. El conjunto de
la apdfisis estiloides y el ligamento estilohioideo es considerado como el proceso estilohioideo

La calcificacion o mineralizacion del ligamento estiloideo o Sindrome de Eagle se caracteriza por la presencia
de dolor en la regién de cabeza y cuello debido a una elongacién anormal de la apéfisis estiloides y/o
calcificacion del ligamento estiloideo. Se describen dos formas de presentacion de este sindrome: forma
clasica y sindrome estilo carotideo:

La forma clasica se caracteriza por dolor faringeo, persistente irradiado al oido, sensacidn de cuerpo extraino
en faringe, aumento de salivacion y dificultad en la deglucién.

En el sindrome Estilocarotideo la apofisis estiloides elongada contacta con la arteria carétida de lado afectado
causando dolor en la regién carotidea, cefalea intermitente en la regién frontal o temporal, otalgia, dolor
ocular y vértigo posicional

Ballenger describié que se pueden distinguir dos sindromes clinicos diferenciados: la estialgia de Aubin y el
sindrome estilocarotideo de Eagle.
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La estialgia de Aubin que se caracteriza por sensacién de
cuerpo extraio, dolor faringeo con otalgia refleja,
glosodiniay aumento de dolor en la rotacion de la cabeza,
asemejando una neuralgia del glosofaringeo.

El Sindrome Estilocarotideo de Eagle que se caracteriza por
dolor craneal unilateral pulsatil que se incrementa con lo
movimiento cefélicos semejando a cefaleas o migrafas

La calcificaciéon del ligamento estiloideo es una patologia
que puede ser detectada de manera casual en radiografias
2D panoramicas de maxilares y laterales de crdneo que son
las que con mayor frecuencia se utilizan en el campo de la
odontologia,

El diagnostico diferencial se debe establecer principalmente
con las neuralgias del glosofaringeo, tendinitis temporal,
sindrome de Ernest, Sindrome doloroso cervical anteriory
neuralgia del trigémino.

El objetivo de este trabajo fue medir la elongacion de la
apofisis estiloides en los estudios realizados a los pacientes
que acudieron al centro de radiologia en ventanas coronal
y sagital utilizando el software Romexis 4.6.

PSEUDOARTICULADA

Conducto auditivo

apofisis estiloides
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Clasificacién imagenoldgica de langlais del tipo de
calcificacion del proceso estiloideo.

El presente estudio se basé en la clasificacion de Langlais
en lo referente a la apariencia de la calcificacién del
ligamento.

Tipo | o Elongado: Este complejo estilohioideo calcificado,
tiene la apariencia radiografica que se caracteriza por una
integridad ininterrumpida de laimagen estiloide. (figura 1).

Tipo Il o Pseudoarticulado: En este tipo de apariencia
radiografica la apofisis estiloides esta unida al ligamento
estilomandibular o al igamento estilohioideo por una sola
pseudoarticulacion, la cual se encuentra localizado superior
al borde inferior de la mandibula (de manera tangencial).
Esto da la apariencia de un proceso que esta articulado y
elongado (figura 2)

Tipo lll o Segmentado: Este tipo consiste en porciones de la
apofisis estiloides que son cortas o largas, que no son
continuas o segmentos interrumpidos del ligamento
mineralizado. Cualquiera que sea el caso, se ven dos o mas
segmentos, con interrupciones ya sea arriba o abajo del borde
inferior de la mandibula o ambos. La apariencia es de un
complejo estiloide que se encuentra mineralizado (figura 3)

Figura 1. Tipo elongado segun clasificacion
de Langlais y colaboradores (Fuente Propia)

Figura 2. Tipo Pseudoarticulado segun
clasificacién de Langlais y colaboradores
(Fuente Propia)

Figura 3. Tipo Segmentado segin
clasificacion de Langlais y colaboradores
(Fuente Propia)



Material y Métodos

De un total de 300 tomografias realizadas a pacientes que
concurrieron en el periodo comprendido entre enero y
junio de 2021 al centro de imagen ORIONGROUP, Quito
Ecuador, 50 tomografias permitian analizar la zona de
estudio, El quipo utilizado fue tomoégrafo Planmeca 3D MID.
Las mediciones se realizaron utilizando el software Romexis
en las ventanas coronal y sagital, reorientado el volumen
al eje mayor de la apdfisis, los casos que midieron mas de
25mm fueron tabulados de acuerdo al lado y sexo y tipo
segun la clasificaciéon de Langlais.

Resultados

Del total de tomografias examinadas (n=50) el 18% (n=9)
presentd la apofisis estiloide calcificaday elongada de mas
de 25 mm.

De los pacientes examinados el 56% (n=5) fueron de sexo
femenino y el 44% (n=4) fueron del sexo masculino
(tabla 1). De acuerdo al tipo se evidencié un mayor nimero
del Tipo lllen forma bilateral (tabla 2). La mayor elongacién
fue de 50.09 mm (tabla 3).

Tabla 1. Distribucion porcentual de sexo en pacientes de estudio.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 5 56%
Masculino 4 44%
Total 9 100%

Tabla 2. Distribucion porcentual del tipo de calcificacion segun la
clasificacion de Langlais.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Tipo 4 44%
Tipo ll 1 12%
Tipo lll 4 44%
Total 9 100%

Tabla 3. Distribucion porcentual de lado segtin el tipo de acuerdo a
la clasificacion de Langlais.

Tipo Bilateral Unilateral Total
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Tipo | 4 44% 0 0% 4 44%
Tipolll 1 12% 0 0% 1 12%
Tipo lll 4 44% 1 12% 4 44%
Total 9 100% 1 12% 9 100%

Prevalencia de calcificacién del ligamento estilohiodeo en tomografia cone Beam.
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Tabla 3 Mediciones
PACIENTE LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

CORONAL SAGITAL CORONAL SAGITAL
1 37,29mm 36,22mm 37,82mm 37,81mm
2 28,98mm 28,98mm 30,46mm 30,42mm
3 28,75mm 28,75mm 20,00mm 26.00mm
4 31,08mm 31.08mm 30,1Tmm 30,12mm
5 50,09mm 50,08mm 51,03mm 51,02mm
6 32,93mm 32,05mm 32,45mm 32,45mm
7 42,77mm 42,7Tmm 31,57mm 31,52mm
8 27,58mm 27,58mm 25,06mm 25.05mm
9 26,21mm 26,21Tmm 30.07mm 30,10mm

Discusion

La calcificacién del ligamento estiloideo es una patologia
poco conocida por el profesional odontélogo de practica
general que es quien inicialmente prescribe y revisa las
imagenes, es por lo tanto menester que tenga un
conocimiento basico de anatomia radiografica para asi
poder diagnosticar anomalias, variantes anatémicas
normales y patologias que se presenten, realizar una
adecuada valoracién y manejo inicial del paciente evitando
que se confunda esta entidad con otras patologias, que
presentan sintomatologia similar.

Los resultados concuerdan con los de otros autores con
relacién a la prevalencia mayor en el sexo femenino, y
frecuencia bilateral

Lalongitud maxima medida en el presente estudio alcanzo
51,03mm en el lado izquierdo y existi6 igual prevalencia
entre el tipo articulado (44%) y el pseudoarticulado (44%)

Conclusiones

El especialista enimagenologia debe describir este hallazgo
y clasificarlo, realizar una representacion 3D es de ayuda
para que el clinico pueda correlacionar con la clinica.

La calcificacién del Ligamento Estilohioideo puede
detectarse facilmente en CBCT lo que permite un oportuno
diagnostico y tratamiento de la sintomatologia si esta
asociada al Sindrome de Eagle.

El Sindrome de Eagle es una alteracién del Proceso
Estilohioideo cuyo diagndstico es clinico basado en la
sintomatologia del paciente apoyado con la radiografia
panoramicay la medicion en tomografia de la longitud de
esta.
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Articulo de Investigacion

Nivel de conocimiento sobre proteccion
radiologica en estudiantes de la carrera de
odontologia de Universidades en la ciudad de
Quito, Ecuador.
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El estudio fue realizado aplicando encuestas a partir de un software de administracion de encuestas gratuito (Formularios
de Google). No existe conflicto de interés por parte de los autores de este trabajo de investigacion

Resumen

El uso de radiaciones ionizantes en el drea de la odontologia ha crecido exponencialmente en el ultimo
tiempo, y junto al radiodiagnostico del drea médica, son las que mas contribuyen a la exposicién de fuentes
de radiacion artificiales en el ser humano.

El uso de nuevas técnicas en imagenologia es masivo en todo el mundo, pero existen pocos estudios que
midan el grado de conocimiento de radiologia por parte de los profesionales que prescriben y/o realizan
examenes radioldgicos odontoldgicos.

El objetivo de este estudio fue evaluar el conocimiento sobre proteccion radioldgica en odontologia en
estudiantes de ultimo semestre de la carrera de Odontologia de Universidades en la ciudad de Quito, Ecuador.
Se aplicé un cuestionario con 10 preguntas a estos estudiantes sobre conocimientos bésicos de exdmenes
radiolégicos odontoldgicos. Se determinaron las respuestas correctas de cada pregunta en el grupo de
estudio. De las 10 preguntas realizadas, el promedio de respuestas correctas fue de 49.31%

Nivel de conocimiento se encuentra por debajo de lo esperado, considerando que las preguntas evaluaban
a nivel general el conocimiento en proteccién radioldgica, se esperaba un mayor porcentaje de respuestas
correctas.

La masificacion del uso de los equipos radioldgicos en odontologia y el aumento de prescripcion de exdmenes
radiolégicos obliga a mejorar el nivel de conocimientos en proteccién radiolégica por parte de las
universidades.

Introduccion

La creciente exposicion a fuentes artificiales de radiaciones ionizantes se ha ido incorporando a todas las
actividades del ser humano. Dentro de estas, el area médica es el mayor contribuidor a la exposicién del
hombre, mas del 90% de ella proviene del uso médico y dental de las radiaciones, principalmente en
radiodiagnostico'. En Europa, casi un tercio de los exdmenes radioldgicos en la Union Europea corresponden
a examenes dentales?.

En Chile y en Latinoamérica, es conocido el aumento de nuevas técnicas en el campo de laimagenologia, y
pese a ello existen actualmente pocos estudios que evallen el grado de conocimiento de proteccién
radiolégica por parte de los profesionales que prescriben examenes 3.
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La dosis promedio de la radiografia intraoral es mas baja o
comparable a la dosis diaria de radiacion de fondo®. Sin
embargo, los efectos estocasticos pueden desarrollarse
con cualquier dosis de radiacién ionizante, principalmente
los efectos relacionados con la induccion del cancer”.

Los profesionales del drea odontoldgica que prescriben y/o
realizan examenes radiolégicos odontoldgicos, deben
tener un nivel de conocimiento adecuado sobre la radiacion
y deben estar preparados para poder informar a los
pacientes sobre los posibles riesgos relacionados con la
exposicion a rayos X.

El objetivo de este estudio fue evaluar el conocimiento
radioldgico general en estudiantes de Ultimo semestre de
la carrera de Odontologia de Universidades en la ciudad
de Quito, Ecuador.

Material y Método

Se aplicé un cuestionario a través de Formulario de Google
a 43 estudiantes de ultimo semestre de la carrera de
Odontologia de Universidades en la ciudad de Quito,
Ecuador, seleccionados al azar, durante los dias 20 a 29 de
septiembre de 2022. Como criterios de exclusion se
considera que los participantes no tengan aprobado curso
formal de proteccién radiolégica.

Los datos fueron recogidos de forma anénima. El
cuestionario fue obtenido y adaptado a la a partir de un
estudio realizado en Universidad de medicina de Varsovia,
Polonia, con odontélogos y estudiantes de odontologia y
radiologia®. Consiste en 10 afirmaciones con respuestas
“verdadero”, “falso” y “no se” en donde se evalud
conocimientos de nivel basico sobre proteccion radiolégica
general y en odontologia. A continuacidn, se detallan las
preguntas y respuestas del cuestionario con fuentes de
referencia.

Cuestionario de conocimientos en proteccion
radiolégica

La radiacion de fondo o cosmica viene de (entre otras)
isétopos radiactivos de la corteza terrestre, radiaciéon
césmica emitida por el sol y elementos radiactivos
contenidos en materiales de construccion. Verdadero®.

La radiacién ionizante usada en diagnéstico radiolégico
tiene propiedades similares a la radiacion natural de fondo.
Verdadero®.

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

La dosis promedio de una radiografia periapical es mas
baja o comparable con la radiacidon natural de fondo.
Verdadero?®.

La dosis de radiacidon asociada con una radiografia
periapical es absolutamente segura y no tiene impacto en
la salud. Falso*.

El riesgo que involucre la radiacion debiera ser mas bajo
que los beneficios de la informacion diagndstica.
Verdadero’.

Cada exposicion a radiacién tiene la posibilidad de producir
efectos adversos, ej: Leucemia. Verdadero*.

Estadisticamente, 1 de cada 1.000 personas que se han
tomado una radiografia periapical, morira debido a cancer
inducido por radiacion. Falso?.

Los nifios y fetos son mas vulnerables a las radiaciones.
Verdadero®*.

Esta prohibido realizar un examen radiografico a una mujer
embarazada. Falso?.

Todos los equipos de rayos X contienen una piedra
radiactiva que emite los rayos X. Falso®.

Para determinar el nivel de conocimiento se considero el
numero de respuestas correctas por pregunta.

Resultados

El porcentaje de respuestas correctas por pregunta en el
grupo de estudio se resume en la tabla n°1.

El porcentaje promedio de respuestas correctas del grupo
de estudio fue de 49.31%

La pregunta 8 que dice que los nifios y los fetos son mas
vulnerables a las radiaciones fue la que mas respuestas
correctas obtuvo, con un 81.4%, seguida de pregunta 6,
que dice que cada exposicién a radiaciéon puede producir
efectos adversos, con un 65.1%.

Dentro de las preguntas que muestran menos nivel de
conocimiento se encuentran lan°10 que dice que todos los
equipos de rayos x contienen una piedra radiactiva que
emite los rayos X, cuya afirmacion es falsa, y que arrojo el
menor porcentaje de respuestas correctas del estudio
(27.9%), seguida por la 2, que afirma que la radiacién
ionizante usada en diagnostico radioldgico tiene
propiedades similares a la radiacion natural de fondo, con
sélo un 32.6% de respuestas correctas.
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Tablan®1
RESPUESTAS CORRECTAS
PREGUNTA ESTUDIANTES ODONTOLOGIA
La radiacién de fondo o cdsmica viene de (entre otras) isdtopos radiactivos de la corteza terrestre, radiacion césmica
emitida por el sol y elementos radiactivos contenidos en materiales de construccién. V 512% (22
La radiacion ionizante usada en diagndstico radioldgico tiene propiedades similares a la radiacion natural de fondo. V 32.6% (14)
La dosis promedio de una radiografia periapical es mds baja o comparable con la radiacién natural de fondo. V 37.2% (16)
La dosis de radiacion asociada con una radiografia periapical es absolutamente sequra y no tiene impacto en la salud. F 46.5% (20)
El riesgo que involucre la radiacion debiera ser mds bajo que los beneficios de la informacién diagnéstica. V 62.8% (27)
(Cada exposicion a radiacion tiene la posibilidad de producir efectos adversos, ej: Leucemia. V 65.1% (28)
Estadisticamente, 1 de cada 1.000 personas que se han tomado una radiografia periapical, morird debido a cancer
inducido por radiacién. 51.2%(22)
Los nifios y fetos son mds vulnerables a las radiaciones. V 81.4% (35)
Esta prohibido realizar un examen radiografico a una mujer embarazada. 37.2% (16)
Todos los equipos de rayos X contienen una piedra radiactiva que emite los rayos X. 27.9% (12)
Promedio de respuestas correctas 49.31%

Discusion

En base a los resultados, concluimos que el conocimiento
sobre la radiacién en los estudiantes de Odontologia es
insuficiente, ya que las afirmaciones no incluian datos
numeéricos precisos, y en general, el cuestionario evaluaba
un nivel de conocimiento general, porlo que las expectativas
eran mas altas que los datos obtenidos, esperando un
mayor porcentaje de respuestas correctas. Estos resultados
son similares a los obtenidos en un estudio realizado en
Chile en donde consider6 inadecuado el nivel de
conocimiento en protecciéon radiolégica de cirujanos
dentistas de la Universidad de Talca.

La masificacion del uso de los equipos odontolégicos en
las ha hecho que aumente la prescripcion y toma de
examenes radiograficos odontolégicos, por lo que son los
futuros profesionales quienes debieran estar deberian
preparados para poder informar a los pacientes sobre los
posibles riesgos asociados a la exposicion a rayos x.

Los resultados indican que se hace necesario formar en
proteccién radiolégica a nivel regional en todas las
profesiones de salud, especialmente al area de odontologia
ya que hay conceptos basicos que bien informados
permitirdn entender y aplicar con bases sélidas la
proteccion radioldgica.
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equipos radiograficos portatiles de mano en
odontologia

Sociedad de Radiologia Oral y Méxilo Facial de Chile

Introduccién

Los equipos radiogréficos portatiles de mano (ERPM) surgen para uso en medicina y odontologia militar el afo
1921'2, Estos equipos son de utilidad al ser inalambricos con el uso de baterias, y transportables por mano®. En la
actualidad, su uso se extiende principalmente a medicina veterinaria®* y odontologia'™>.

Existen dos tipos de ERPM segun su disefio, uno se asemeja fisicamente a una ldmpara de fotocurado, secador de
pelo o pistola®’ y el otro a una cdmara fotogréfica digital®. Para ambos tipos, el dispositivo de disparo esta
directamente en el ERPM®’, diferencidandolos de los equipos radiogréficos fijos (ERF), en los que el operador puede
distanciarse del equipo o protegerse tras un biombo plomado para realizar la exposicion radiografica °. En cambio,
con los ERPM la exposicidn se realiza sosteniéndolo con las manos31°.

En la actualidad existe una amplia variedad de modelos disponibles en el mercado, y a distintos precios®™. Es
importante que el odontélogo interesado en adquirir o usar un ERPM esté consciente de los potenciales riesgos de
exposicion a radiaciones ionizantes que conlleva el uso del mismo?®'?. Ademas, actualmente en Chile no existe
normativa en relacién con seguridad y proteccidn radioldgica para los ERPM™. Es entonces fundamental que el
odontdlogo tenga los conocimientos necesarios para utilizar de forma racional los ERPM.

El presente documento constituye las recomendaciones de la Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de Chile
para el uso seguro de equipos radiogréficos portatiles de mano en odontologia.

Indicaciones

Debido a los potenciales riesgos de exposiciéon a radiaciones ionizantes para el operador con ERPM, entidades
internacionales recomiendan que su uso se limite a situaciones en que sea impracticable el uso de un equipo
radiogréfico fijo o moévil'12'415, Estas situaciones clinicas corresponden a la imposibilidad de trasladar al paciente
hacia el equipo radiografico fijo', es decir'215;

I.  Pacientes bajo sedacion o anestesia general, en caso de no haber un equipo movil disponible.

Il. Pacientes postrados, a menos que requieran de traslado a un centro hospitalario.

lll. Pacientes incapaces de asistir a un centro de salud por compromiso de su salud general o discapacidad que
afecte su movilidad.

IV. Pacientes en centros de detencién, en que se dificulte su transporte.

V. Pacientes en lugares remotos sin acceso a clinicas dentales, como por ejemplo operaciones militares en el
extranjero.

VI. Pacientes en zonas rurales, aisladas sin clinicas dentales.
VIl. En odontologia forense, para identificacion de victimas en desastres masivos, o lugares sin acceso a ERF.
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Es necesario resaltar el concepto de “impracticable”, ya que,
envarias de las situaciones descritas anteriormente, podria
ser practicable contar con un equipo radiografico fijo o
movil.

Componentes

Los componentes de los ERPM son los mismos para ambos
tipos, ya sea tipo camara fotografica digital o pistola’™. Al
ser inaldmbricos los ERPM funcionan con una bateria®", y
su correspondiente cargador'®. Algunos ERPM también
incluyen una pantalla que permite ver la radiografia
directamente en el ERPM después de realizada la toma
radiografica con sensor digital™.

En los ERPM el tubo de rayos X es de menor tamarnio que el
de los ERF, y es contenido por una carcasa, debiendo tener
un blindaje interno plomado que proteja al operador de la
radiacion de fuga, ya que la exposicion del operador a esta
ultima es inevitable al sostenerlo el ERPM por mano®22',
Este blindaje interno debe ser suficiente para que la
exposicion a radiacién ionizante en manos no supere la
dosis limite anual permitida para el operador'?™22, Un
estudio comparé cinco ERPM con tres ERF y determiné que
las dosis recibidas por el operador a un centimetro del
ERPM, aunque bajas, son similares a las dosis recibidas con
un ERF, por lo que seria recomendable, al igual que para
los ERF, distanciarse de los ERPM durante la toma
radiografica®?. Ademas, a diferencia de los ERF, para los
ERPM es necesario también un blindaje externo de
retrodispersién (Figura 1) cuyo fin es proteger al operador
de la radiacién secundaria'”'". Este blindaje externo de
retrodispersion corresponde a un disco de acrilico
plomado'®?° que debe tener un didametro minimo de 15,2
cm y un espesor de al menos 0,25 mm de equivalente a
plomo 1,23. Dicho blindaje puede ser fijo, removible'",
venderse por separado?, o incluso no estar disponible para
algunos ERPM3?4,

A B

Figura 1. Esquema de un equipo radiogrdfico portdtil con blindaje
externode retrodispersion (indicado en color amarillo). A) Equipo
radiogrdfico portdtil que asemeja una cdmara fotogrdfica digital. B)
Equipo radiogrdfico portdtil que asemeja una pistola. Adaptado de
Zapata, 2021.

Castroetal

Los ERPM, al igual que los ERF, deben tener un filtro de
aluminio de un espesor minimo de 1,5 mm, para minimizar
la exposicién a radiacién ionizante para el paciente'. Los
ERPM, tambiéntienen un cilindro que puede ser plomado*2
y cuya longitud puede variar desde un cilindro corto de 6
cm hasta uno largo de 14 cm?. Algunos ERPM disponen
también de un tripode, disparador a distancia o ambos,
aunque estos elementos pueden no estar incluidos al
comprar el equipo® 222,

Caracteristicas técnicas

Muchas caracteristicas técnicas de los ERPM se asemejan a
las de los ERF. El kilovoltaje (kV), didmetro de colimacién
circular o rectangular, distancia foco-piel y punto focal son
comparables con los de los ERF”'**°. Sin embargo, existen
ERPM con un punto focal y distancia foco-piel menores a
los de los ERF?23°, A pesar de que los valores de kV de los
ERPM son comparables con los ERF, en los ERPM el kV puede
disminuir al disminuir la carga de su bateria®*', a diferencia
delos ERF en que el kV es estable?. De hecho, se ha descrito
que a menor carga de bateria, el kV puede disminuir hasta
en un 10,6%, por lo que no es recomendable el uso del
ERPM con poca carga de bateria®?2,

Los ERPM se diferencian de los ERF en su miliamperaje (mA)
siendo este menor en los ERPM™3, |o que conlleva a
tiempos de exposicién mayores a los usados con ERF'28,
Ademas, podria haber diferencias de hasta un 10,5% entre
el tiempo de exposicion descrito por el fabricante y el
tiempo real de exposicion al momento de la toma
radiografica con el ERPM?.

En relacion con la calidad de imagen, esta se evalia usando
los mismos pardmetros que para ERF "%, es decir nitidez,
contraste, presencia de artefactos, entre otros3?33, La
calidad de imagen de radiografias obtenidas con ERPM es
comparable a la lograda con ERF?'5, teniendo ambas el
mismo valor diagndstico®?. Aunque, a diferencia de los
ERF, en los ERPM una baja carga de la bateria puede
producir radiografias de menor calidad*2. Ante esto, es
recomendable mantener cargada la bateria y evitar el uso
de ERPM con bateria baja%?.

Otra caracteristica técnica importante en los ERPM es su
peso. Esto, debido a que al sostenerse en las manos durante
la toma radiogréfica, su manejo podria dificultarse o el
operador fatigarse con un ERPM de mayor peso'?32 Lo
anterior podria conllevar a repeticiones de la toma
radiografica por falta de calidad diagndstica debido al
movimiento de ERPM"'2, Alin con ERPM mas livianos,
después de un uso prolongado, habra fatiga del operador
que, aligual que con ERPM de mayor peso, podria conllevar
a repeticiones de la toma radiogréfica®'?. Se pueden
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encontrar ERPM con un peso que va desde 1,5 hasta 5,0 kg
1,5. Si bien un equipo liviano seria mas facil de usar, es
posible que un menor peso del ERPM implique menos
componentes plomados.

Instrucciones de uso

El correcto uso del ERPM permite limitar la dosis de
radiacién a la que estd expuesto el operador'?34, Es
importante que el operador de un ERPM lo use siempre
con su blindaje externo de retrodispersion en correcta
posicién, es decir a un centimetro del extremo del
cilindro®™ 2, Este blindaje determina un drea de proteccion
enqueel cuerpocompletodel operadorqueda protegido'>',
La forma y tamano de esta area de proteccion varia
dependiendo dela estaturay largo del brazo del operador™.
Esta drea también puede variar dependiendo de la forma
de uso del ERPM en relaciéon con la angulacion vertical y
posicion en la que el operador lo sostiene' 2. Como la forma
de uso del ERPM es la Unica variable modificable, la
angulacion vertical y posicion en la que el operador
sostiene el ERPM son fundamentales para disminuir el
riesgo de exposicién a radiaciones ionizantes para el
operador'®’2,

Para un buen funcionamiento del blindaje externo de
retrodispersién es necesario:

+  Angulacion vertical de 0 grados, es decir emision del
rayo central paralela al piso (Figura 2)4'%". Para obtener
esta angulacion vertical, al momento de la toma
radiografica debe modificarse la posicién del paciente
y no del ERPM". Si la angulacién vertical es distinta de
0 grados, parte del cuerpo del operador podria
exponerse a radiacién secundaria'®'. De hecho, un
estudio usé cinco ERPM con 10 grados de angulacién
vertical y las dosis recibidas por el operador fueron
mayores que con una angulacién de 0 grados’. Es decir,
cambios leves en la angulacién vertical aumentarian
el riesgo de exposicidon a radiaciones ionizantes del
operador®?”2°, Se ha descrito ademas que una
angulacién vertical perpendicular al piso puede
duplicar o incluso triplicar la dosis recibida en las
palmas de las manos del operador.

«  Operador sostenga el ERPM en posicién a la distancia
de un antebrazo del cuerpo (Figura 3) '™, Se ha descrito
que si el operador sostiene el ERPM préximo a su
mentén o pecho, las glandulas salivales, tiroides y
mamarias del operador recibirian dosis de radiacion
hasta 8 veces mayores que sosteniendo el ERPM de
forma correcta’?.

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

Figura 2. Esquema que muestra modificacién en posicién del paciente
paralograrla angulacion vertical requerida para una radiografia de sector
antero-superior manteniendo el rayo central paralelo al piso. Adaptado
de Zapata, 2021.

Figura 3. Esquema de operador sosteniendo el equipo radiogrdfico
portdtil a la distancia de un antebrazo del cuerpo. Adaptado de Zapata,
2021.

Se ha descrito que la radiaciéon secundaria seria 5 veces
mayor en un ERPM sin blindaje de retrodispersion en
comparacion a un ERF?. El uso del ERPM con blindaje de
retrodispersién puede reducir en hasta un 85% la dosis
recibida por el operador en manos y en alrededor de un
68% en ojos®. Pese a la importancia del blindaje externo
de retrodispersion, su uso puede dificultar ciertas técnicas
radiograficas, tal es el caso de las radiografias oclusales, en
las que el blindaje externo interfiere en el correcto
posicionamiento del cilindro®. En base a lo anterior puede
inferirse que el modo mas conveniente de uso seria
distanciarse del ERPM durante la toma radiogréfica, al igual
que con ERF.

Eleccion del equipo

Entre la gran variedad de ERPM disponibles en el mercado,
el grado de proteccién contra radiaciones ionizantes que
éstos entregan puede variar'>'*2, Incluso existen ERPM con
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escasa o nula proteccién al operador*®™. Ante esto, es
recomendable que el odontélogo interesado en adquirir
un ERPM, elija un modelo certificado por autoridades
internacionales como la FDA (del inglés Food and Drug
Administriation), IEC (del inglés International
Electrotechnical Commision), CENELEC (delinglés European
Commitee for Electrotechnical Standardization) y Comisién
Europea'>'>3%, Algunos de estos ERPM certificados se
encuentran listados en la pagina web oficial de la FDA3S,
También se pueden reconocer los ERPM certificados por la
presencia de etiquetas distintivas de la entidad certificadora
en el mismo ERPM*¥. La certificacién garantiza que el
ERPM12,36,37:

- Emita una senal auditiva durante la exposicién.

« Tenga un adecuado blindaje interno y externo de
retrodispersion.

« Tenga una adecuada colimacién del cilindro, ya sea
circular o rectangular.

« Tenga suficiente filtracion de aluminio.
« Tenga un indicador de bateria baja?.
« Opere entre 60y 70 kV.

Los ERPM certificados generarian dosis de exposicion a
radiaciones ionizantes estimadas bajo el limite permitido
para el operador''3% evitando asi los efectos
deterministicos**°. Sin embargo, ante la imposibilidad de
alejarse del ERPM durante la toma radiografica, existe un
mayor riesgo para el operador de sufrir efectos estocasticos
por exposicion repetida a radiaciones ionizantes en bajas
dosis®**, También es posible encontrar equipos no
certificados que excedan incluso las dosis limite permitidas
para el operador con el riesgo de causar efectos
deterministicos como quemaduras en manos®*%4!, Un
estudio comparoé dosis de exposicion a radiaciones
ionizantes anual recibida por un operador usando un ERPM
certificado y un ERPM no certificado, encontrando dosis
240 veces mayores a la dosis limite en manos con un ERPM
no certificado®. Esto implicaria que para evitar superar la
dosis limite, un operador podria tomar alrededor de 1
radiografia al mes como maximo 4.

Si bien se ha descrito que las dosis podrian ser de 300 a
1000 veces menores a la dosis limite anual para el operador
con el uso de un ERPM certificado, alin asi, estas dosis son
mayores a cero*?°, Frente a esto, es importante considerar
que las dosis de exposicién a radiaciones ionizantes para
el operador con el uso de ERF, cumpliendo las
recomendaciones de proteccién radioldgica, seria de
cero’™,
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Debe considerarse que los ERPM certificados, a pesar del
ahorro en instalacidon y acondicionamiento del espacio
fisico, suelen tener un costo elevado, por lo que es posible
que el odontdlogo sin conocimiento de sus diferencias elija
un equipo de bajo costo con menor proteccion'2.

Mantencion del ERPM

Deben realizarse mantenciones preventivas anuales a los
ERPM™2° debido al mayor riesgo de daifo a sus
componentes®*? y la corta vida util de su bateria?. Esto, a
diferencia de los ERF en que las mantenciones se realizan
cada tres anos™ Ademas, para una adecuada mantencion
del ERPM, la recomendacién es realizar chequeos de rutina
semestralmente para evaluar*':

« Advertencia auditivay luz de exposicién a rayos X del
ERPM.

+ Luces de encendido y apagado del ERPM.

- Condiciodn fisica del ERPM, como desgaste o dafio a
los blindajes de proteccién.

Almacenamiento del ERPM

El ERPM debe guardarse en un sitio seco, frio, sin luz solar
directa?, que permita su cierre con llave, tal como
habitaciones, casilleros y gabinetes, entre otros'*, para
limitar asi el acceso solamente a personas autorizadas'>?.
Ademads, se recomienda que el ERPM tenga una llave o clave
de activacion en el panel de control para evitar usos no
autorizados?®,

Al momento de guardar el ERPM, la bateria deberia ser
removida®3, Para evitar exposiciones no intencionales, es
recomendable que el ERPM tenga un apagado automéatico
posteriora un lapso de no uso, disponible en la mayoria de
los ERPM™™4,

Recomendaciones asociadas a proteccion
radioldgica

Actualmente en Chile no existen recomendaciones
especificas para el uso de ERPM™, aun asi, existen
recomendaciones publicadas en la literatura?®?®y
recomendaciones de entidades internacionales™™".

Proteccion para el operador

Actualmente existe desacuerdo en cuanto al grado de
seguridad respecto a la dosis de exposicién a radiaciones
ionizantes para el operador que otorgan los ERPIM?10.20:25.28,2942
Si bien la mayoria de los estudios plantean que el uso de
ERPM es seguro para el operador, estos estudios comparan
la dosis generada solamente con la dosis limite
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permitida®81020242830424344 'no cumpliendo asi con el
principio ALARA (As Low as Reasonably Achievable) de
mantener las dosis tan bajas como sea posible'26?°, Es
importante considerar que la dosis limite no es el ideal para
el operador, si no que el ideal seria nula dosis, lo que es
posible con ERF”33. Dos estudios evaluaron cinco ERPM
distintos con sus respectivos blindajes externos de
retrodispersiéon y determinaron que la dosis al operador es
mayor -alrededor del doble- con ERPM en comparacién
con ERF”#. Otro estudio comparé cinco ERPM y tres ERF y
determiné que la dosis de radiacidn secundaria podria ser
hasta 5 veces mayor con un ERPM?2, Ademas, se ha descrito
que la radiaciéon de fuga recibida por las manos del
operador al sostener el equipo por mano, seria similar entre
ERPM y ERF; e incluso entre ERPM certificados y no
certificados?2. Esto apunta en direccion a la necesidad de
operar los ERPM a distancia, al igual que un ERF.

Entonces, para reducir las dosis de radiacion recibidas por
el operador, cientificos y entidades internacionales como
el Departamento de Salud Publica de Inglaterra y la
Academia Europea de Radiologia Oral y Maxilofacial
recomiendan:

I.  Sequir las instrucciones de uso del ERPM en relacién
con la angulacion vertical y posicién en que el
operador lo sostiene’™2,

[l.  Usar solo ERPM que cuenten con blindaje externo de
retrodispersion, que permite reducir hasta 10 veces la
dosis de radiacion para el operador'>?*3° y blindaje
interno"'2%°,

lll. Usar un cilindro que permita una distancia foco-piel
de 20 cm, distancia que muchas veces no se cumple
al usar un ERPM con cilindro corto'?. Se ha descrito
que la dosis para el operador podria casi duplicarse
con el uso de un cono corto que no permite la distancia
foco-piel de 20 cm?.

IV. Usar las peliculas radiograficas de mayor velocidad
disponibles en el mercado E-speed, F-speed o mayor,
o receptores de imagen digital tales como sensores
digitales directos o indirectos'>2,

V. Usar un tripode y disparador a distancia, y que el
operador se ubique al menos a 1,5 mts del tubo de
rayos X o detras de un biombo plomado’'*?. Sin
embargo, en el mercado actual muchos ERPM no
disponen o noincluyen al momento de la adquisicién
un tripode, disparador a distancia o incluso blindaje
externo de retrodispersién®24,

VI. Uso de protecciones adicionales para el operador, tales
como guantes plomados, delantal plomado y collar
tiroideo?>?3'4¢, E| uso de guantes plomados podria
reducir la dosis recibida por el operador de 3 a4 veces
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en manos¥. Un estudio realizado con un ERPM no
certificado, sin blindaje externo de retrodispersiéon y
utilizando angulaciones verticales mayores a 0 grados,
determiné que la dosis recibida por el operador puede
disminuir de 300 a 600 veces utilizando delantal
plomado y collar tiroideo®.

En relacién con la dosimetria, para el operador que use
ERPM, el Departamento de Salud Publica de Inglaterra
recomienda, del mismo modo que con ERF, la dosimetria
de cuerpo completo™. Esta institucion recomienda también
la realizacion de dosimetria de manos siempre que el
operador sostenga el ERPM en las mismas durante la
exposicion radiografica’ .

En las recomendaciones del Consejo Nacional de Proteccién
Radioldgica y Medidas de Estados Unidos (National Council
on Radiation Protection and Measurments, NCRP) se
describe que el uso de ERPM no aprobados por la FDA es
riesgoso. Aunque se describe también que el blindaje
interno y externo de los ERPM aprobados por la FDA y su
correcto uso segun las instrucciones del fabricante
proporcionarian proteccién suficiente para mitigar los
riesgos tradicionales con relacién a radiaciones ionizantes
asociados a sostener el ERPM en las manos durante la toma
radiografica. Por la misma razén no se recomienda
proteccién adicional para el operador, esta conclusion se
basa en los estudios de Danforth et al 2009, Goren et al
2008 y Gray et al 2012. Frente a esto es importante aclarar
que en sus estudios Goren et al y Danforth et al se refieren
solo aun ERPM en particular,el NOMAD, ademas describen
que a pesar de haber una leve mayor dosis en comparacion
con los ERF, esta esta por debajo de la dosis limite permitida,
no cumpliendo con el principio ALARA. En cambio, Gray et
al describen que la dosis para el operador es mayor con
ERF en comparacién a los ERPM, pero la metodologia del
estudio no permite determinar si dicho resultado se debe
al cambio de uso de ERF a ERPM, o a factores no estudiados
como por ejemplo el cambio de peliculas D-speed a
sensores digitales.

Las recomendaciones de la Asociacion Dental Americana
(ADA) postulan que, segun estudios, los ERPM no presentan
mayores riesgos de radiacion para el paciente y operador,
por lo que no serian necesarias medidas de proteccién
adicionales al seguir sus instrucciones de uso. Solo en caso
de no usar el blindaje externo de retrodispersion se
recomienda que el operador utilice un delantal plomado.
Sin embargo, dicho documento no expone en que estudios
basa esta conclusién.

El presente documento coincide con las recomendaciones
publicadas por el Departamento de Salud Publica de
Inglaterra y la Academia Europea de Radiologia Oral y
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Maxilofacial que siguen una linea mds conservadora de
proteccion al operador buscando una exposicién a
radiacion nula para el mismo.

Proteccion para el paciente

Las dosis de radiacion ionizante para el paciente podrian
ser similares entre ERPM y ERF?*3°, Sin embargo, estas dosis
podrian ser mayores a lo permitido en caso de usar un ERPM
no certificado que no cumpla con las caracteristicas
necesarias para brindar proteccion radiolégica al
paciente*2* Ante esto, para reducir la exposicién para el
paciente, cientificos y entidades internacionales como el
Departamento de Salud Publica de Inglaterray la Academia
Europea de Radiologia Oral y Maxilofacial recomiendan:

I.  Que los ERPM funcionen entre 60 y 70 kV'4748,

II. Que los ERPM tengan una distancia foco-piel de
20 cm'4,

Ill. Es recomendable el uso de posicionadores'. Esto no
siempre es posible debido a que el blindaje externo
de retrodispersion de algunos ERPM se interpone con
el posicionador pudiendo aumentar la distancia foco-
piel por sobre lo recomendado’. Como solucién,
existen posicionadores modificados con un brazo
metalico mas corto que evita la interposicion entre el
blindaje externo de retrodispersiény el posicionador".

IV. Usar colimacién rectangular®'?*menor a 40 x 50 mm's,
que reduce la dosis al paciente en mas del 60% para
cada toma radiografica®’. Aun asi, muchos ERPM no
cuentan con colimacién rectangular™.

V. De usar colimacion circular, esta debe tener un
didmetro maximo de 63 mm'™.

VI. Es recomendable el uso de tripode, sobre todo con
ERPM de mayor peso para evitar el movimiento del
operador durante la toma radiogréfica, que lleve a
repeticiones 2432,

VIl. Se debe usar tiempos de exposicidn menores a un
segundo, también para evitar repeticiones, debido a
la posibilidad de movimiento del paciente o incluso
del operador durante la toma radiografica*632,

VIII. Se debe usar las peliculas radiograficas de mayor
velocidad disponibles en el mercado'*®.

Dichas recomendaciones coinciden con lo recomendado
para ERF.

Proteccién para la poblacion

Para proteger a terceros de las radiaciones ionizantes
generadas por los ERPM se recomienda su uso en un area
restringida, donde se pueda evitar el acceso de personas
ajenas al personal especializado y paciente®''*. De no
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existir un area restringida, se debe determinar un perimetro
de seguridad de minimo 1,5 mt desde el punto de emision
derayos X'%'*38, En caso necesario, un tercero podria asistir
al paciente durante la toma radiografica, debiendo utilizar
un collar tiroideo y delantal plomado’'>%,

Normativa nacional vigente respecto al uso de
ERPM

En Chile la normativa vigente para la autorizaciéon de
equipos generadores de radiaciones ionizantes, por su
fecha de publicacién, se refiere sélo a ERF y moviles. Es
decir, no contempla el uso de ERPM. Dicha normativa
describe que los equipos radiograficos deben funcionar
con previa autorizacién del Servicio de Salud en cuyo
territorio se encuentren ubicados®. Esta autorizacion
depende directamente de las dependencias en las que se
instalara y usara el equipo radiografico***°. En el caso de
los ERPM no es posible demostrar que el equipo sera
utilizado en la dependencia dispuesta para el mismo, por
lo que, actualmente la Autoridad Sanitaria no podria
autorizar su uso. Sinembargo, en linea con recomendaciones
europeas™'*'®, la Autoridad Sanitaria podria evaluar la
posibilidad de autorizacion en situaciones especificas,
como su uso forense, para pacientes postrados, o atencién
en centros de salud rurales.

Conclusiones

Considerando los efectos acumulativos de las radiaciones
ionizantesy los riesgos asociados al modo de uso del ERPM
durante la toma radiografica, para mantener las dosis de
radiaciéon lo mas bajas posible -idealmente nulas- para el
operador, la Sociedad de Radiologia Oral y Maxilo Facial de
Chile:

+ No aconseja el uso rutinario de ERPM en la practica
odontolégica. El uso del ERPM deberia reservarse a
escenarios en que el uso de un ERF o moévil sea
impracticable.

- Sugiere que el uso de ERPM se indique en casos de uso
forense, multiples centros de salud rurales dependientes
de un centro urbano de salud o en atencién
odontolégica domiciliaria de pacientes incapaces de
asistir a un centro de salud. Para dichas situaciones se
recomienda adquirir un ERPM certificado y respetar
estrictamente las recomendaciones de proteccién
radiolégica.

«  Propone que laforma de uso mas segura del ERPM seria
con disparador a distancia, tripode y distancidndose a
mas de 1,5 mts del ERPM o detrés de un biombo
plomado, es decir del mismo modo que un ERF.
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Resumen

La demanday la accesibilidad de la atencién de ortodoncia ha ido en aumento, pero de igual forma ha ido
acompanada de solicitudes de los pacientes para tiempos de tratamiento mds cortos. Un tratamiento de
ortodoncia mas largo aumenta el riesgo de descalcificacion, recesion gingival y reabsorcién radicular, por lo
que los tiempos de tratamiento mas cortos tienen multiples ventajas ademas de satisfacer los deseos del
paciente. El objetivo de esta publicacion es hacer una revision bibliografica del movimiento acelerado por
microosteoperforacionesy exponer el procedimiento (MOPs) como una opcién complementaria al tratamiento
de ortodoncia convencional. Alin no existe suficiente apoyo de ensayos clinicos en humanos para establecer
las MOPs como el Gold standard para lograr tratamientos mas cortos. Con relacién a esto, distintos autores
publican conclusiones contradictorias, situacién que nos motiva a explorar esta linea de investigacion, para
obtener protocolos costo efectivos que acorten los tiempos de tratamiento ortodéncico.

Palabras clave: micro-osteoperforaciones, ortodoncia, aceleracién, movimiento dentario.

Abstract

The demand and accessibility of orthodontic care has been increasing, but it has also been accompanied by patient
requests for shorter treatment times. Longer orthodontic treatment increases the risk of decalcification, gingival
recession, and root resorption, so shorter treatment times have multiple advantages in addition to satisfying the
patient’s wishes. The objective of this publication is to review the literature on accelerated movement by
microosteoperforations and expose the procedure (MOPs) as a complementary option to conventional orthodontic
treatment. There is not yet enough support from human clinical trials to establish MOPs as the gold standard for
shorter treatments. In relation to this, different authors publish contradictory conclusions, a situation that motivates
us to explore this line of research, to obtain cost-effective protocols that shorten orthodontic treatment times.

Keywords: micro-osteoperforation, orthodontic, acceleration, tooth movement.



Introduccion

En la actualidad un problema muy presente en ortodoncia
es el tiempo prolongado de tratamientos, esta situaciéon
lleva a los pacientes, especialmente adultos, a evitar el
tratamiento o buscar alternativas menos convenientes,
pero mas breves, frente a esta problematica, la busqueda
de métodos que disminuyan la duracién del tratamiento
sin comprometer el resultado es un desafio principal en la
investigacién en ortodoncia.

Asitambién, un tratamiento efectivamente optimizado por
parte del clinico contempla un diagnéstico preciso y una
acuciosa planificacion de tratamiento, poniendo énfasis en
conseguir una adecuada adherencia al tratamiento, por
parte de nuestros pacientes. Estos componentes inciden
fuertemente sobre la extension del tratamiento. Sin
embargo, el principal factor que controla la velocidad del
movimiento dentario es la respuesta biolégica frente a las
fuerzas ortododncicas. En la actualidad los factores que
controlan la respuesta bioldgica son importante motivo de
investigacion.

Estudios actualizados han informado un aumento en la
actividad de los marcadores inflamatorios como las
quimiocinas y las citocinas en respuesta a las fuerzas de
ortodoncia. Las quimiocinas desempefan un papel
importante en el reclutamiento de células precursoras de
osteoclastos y citocinas, directa o indirectamente, a través
de la via de la prostaglandina E2 y la via RANK/RANKL,
conducen a la diferenciacion de los osteoclastos a partir de
sus células precursoras en osteoclastos maduros.

En general, se acepta que la tasa de movimiento de los
dientes esta controlada por la tasa de reabsorcion ésea,
que a su vez estd controlada por la actividad de los
osteoclastos.

Laimportancia de estos factores en el movimiento dentario
puede apreciarse en estudios en los que el bloqueo de su
efecto reduce drasticamente la tasa de movimiento dental.
Porlo tanto, es de suponer que el aumento de la expresién
de estos factores deberia acelerar el movimiento dental.
Estudios previos en animales han demostrado que realizar
microosteoperforaciones (MOP) en el hueso alveolar
durante el movimiento dental ortodéncico puede estimular
la expresion de estos marcadores inflamatorios, lo que lleva
a un aumento en la actividad de los osteoclastos y la tasa
de movimiento dental.

La microosteoperforacién (MOP) es un procedimiento
basado en principios de la biologia 6sea que se ha
desarrollado para hacer frente a la creciente demanda de
un tratamiento de ortodoncia mas corto, especialmente
por parte de pacientes adultos. Es una técnica segura y de
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baja morbilidad que se puede usar junto con cualquier
aparato de ortodoncia, no solo para acelerar el movimiento
de los dientes, sino también en amplia variedad de
situaciones clinicas en Odontologia.

Material y método

Para la revision bibliografica se utilizd el buscador online
PubMed y Google Scholar, en donde se utilizaron los
términos Mesh “micro-osteoperforation”, “orthodontic”,
“acceleration”, “tooth movement”. Como criterio de
inclusion se aceptaron estudios que tuviesen relaciéon con
el tema de esta revision, articulos de investigacion,
revisiones y casos clinicos con estudios en humanos, que
pudiesen ser encontrados y que hubiese sido posible
acceder al texto completo. Se aceptaron articulos
publicados en espafiol o inglés. Como criterio de exclusién
fueron descartados estudios en animales y estudios que

hayan sido retirados por la revista original.

Resultados

Se obtuvo un total de 25 estudios. Ademas, se agregaron
aesta busqueda, 6 estudios que se identificaron por medio
de busqueda en otras fuentes. El total de articulos
recolectados por medio de la busqueda total fue de 31, de
estos, 7 fueron eliminados por no tener relacién al tema.
Del total de estudios elegidos, se excluyeron articulos que
no cumplieran con los criterios de inclusion, de estos, 3
articulos fueron eliminados por ser estudios en animales,
1 no fue posible encontrarlos y 2 no fue posible acceder al
texto completo. El total de estudios analizados para esta
revision fue de 18.

Marco Teorico

Biologia del movimiento dentario

El movimiento dentario es el resultado de la traccién y
compresién ala que estd sometido el ligamento periodontal
por las fuerzas ortoddncicas. Desencadenan una actividad
dindmica de procesos catabdlicos (reabsortivos) y
anabdlicos (neoformativos) en los que participan
osteoclastos, osteoblastos y osteocitos. La resorcién ésea
juega un papel significativo en el movimiento de los
dientes. Por lo tanto, es fundamental la presencia de
osteoclastos para llevar a cabo dicha tarea. Dichos
osteoclastos se generan por un proceso de diferenciacion
celular a partir de células madre hematopoyéticas y de la
actividad de precursores osteoclasticos indiferenciados. La
compresiéon y la tensiéon inmediatamente deforman y
comprimen los vasos sanguineos y dafan células en el
ligamento periodontal. La respuesta inflamatoria aguda
aséptica inicial estda marcada por una avalancha de
quimioquinas y citoquinas (proteinas mediadoras de la
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comunicacién intercelular), osteoblastos, fibroblastos y
células endoteliales. Las células inflamatorias infiltrantes
mantienen altos niveles de quimioquina y citoquina para
apoyar la diferenciacion de precursores de osteoclastos en
células gigantes multinucleadas que realizan el proceso de
reabsorcion del hueso alveolar que es necesario para que
los dientes se muevan. De igual forma es importante la
presencia continua de quimioquinas y citoquinas
antiinflamatorias, que moderan los procesos
proinflamatorios y osteoliticos destructivos.

Estos datos permitieron valorary aprovechar las respuestas
proinflamatorias para acelerar de forma segura el
movimiento del diente con ortodoncia.

Si el hueso fuera irritado quirdrgicamente se iniciaria una
cascada de inflamacion que provocaria un aumento de la
osteoclastogénesis causando un movimiento dental mas
rdpido. Harold Frost publica una revision del llamado
“Fenédmeno de Aceleracién Regional”, del inglés Regional
Acceleratory Phenomenon (RAP). Explica que, frente a
determinados estimulos, se producen reacciones complejas
en los tejidos de mamiferos. El fendmeno ocurre
regionalmente en un sentido anatémico, involucrando a
tejidos blandos y duros y estd caracterizado por una
potenciacién y aceleracion de la mayoria de los procesos
en actividad de los tejidos vitales normales. Se postula que
pueden representar un mecanismo de emergencia que
evoluciond para favorecer la cicatrizacidn y las reacciones
defensivas del tejido local. Al mejorar las diversas etapas
curativas, este fenomeno hace que la curacién ocurra 2 a
10 veces mas rapido que la curacion fisiolégica normal (1).

Diversos factores influyen en la regulacion o desequilibrio
del ciclo de remodelado, entre los que destacan el sistema
intercelular proteico RANK/RANKL/OPG, encargado de la
activacion y diferenciacion de células dseas. Induce a la
formacion de osteoclastos y a la presencia de varios
mediadores inflamatorios como las citocinas IL-1, IL-8, TNF-
Alpha.

Para entender el principio en el que se basa la técnica de
las micro-osteoperforaciones es necesario recordar cual es
la fisiologia del metabolismo éseo y qué recursos pueden
modificarlo favorablemente.

Componentes del Tejido Oseo

El tejido 6seo estd compuesto por células y matriz
extracelular. Las células mas importantes y decisivas en la
reabsorcion y neoformacion del hueso son los osteoblastos
y los osteoclastos. La matriz extracelular, que es un medio
deintegracién fisiolégico, tiene componentes moleculares
organicos e inorganicos. Los organicos son el coldgeno Tipo
| (cuya funcién principal es la resistencia al estiramiento),
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las proteinas y los proteoglicanos (moléculas moduladoras
de sefnales en procesos de comunicacion entre las células
y su entorno). El componente inorganico primordialmente
estd compuesto por calcio y fésforo. La conjuncién del
material organico e inorganico es la que va a darunadelas
caracteristicas mas importante del hueso: integridad
mecanica y elasticidad. (Fig. 1).

Osteoblastos
Colageno

= Proteinas

Matnz
extracelular

N
oteoglicanos
Osteoclastos Proteoglicanc
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) mecdnica y
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Figura 1. Componentes del hueso.

Intercomunicacién celular

Las células pueden detectar lo que ocurre a su alrededor
y responder en tiempo real a las sefiales que provienen del
medio ambiente y de sus vecinas, envian y reciben millones
de mensajes en forma de moléculas sefalizadoras. A este
proceso se le llama “sefializacién celular”.

Generalmente son sefales quimicas a través de proteinas
u otras moléculas producidas por una célula emisora. (2)
Esta sefal puede ser captada por ella misma o ser
secretadas y liberadas al espacio extracelular. No todas las
células pueden captar un mensaje especifico. Cuando una
célulatiene el receptor adecuado para esa sefal es llamada
“célula diana”.

Cuando una molécula sefalizadora se une a su receptor,
altera la forma o la actividad del receptor, lo que
desencadena un cambio dentro de la célula. Debido a que
las moléculas sefalizadoras funcionan uniéndose a
receptores especificos, estas moléculas se conocen como
ligandos, un término general para las moléculas que se
unen de manera especifica a otras moléculas. El mensaje
que lleva el ligando con frecuencia pasa a través de una
cadena de mensajeros quimicos dentro de la célula 'y
conduce finalmente a un cambio en la misma, como una
modificacion en la actividad de un gen o incluso la
induccion de todo un proceso como la division celular. Asi,
la sefal intercelular se convierte en una sefal intracelular
que dispara una respuesta.

Formas de senalizacion

La sefalizacion intercelular implica la transmision de una
senal de una célula emisora a una receptoray existen cuatro
categorias basicas de sefalizacién quimica en los



organismos multicelulares, que depende de la distancia
entre las célulasy puede ser por contacto directo, paracrina,
autocrina y enddcrina.

Una de ellas es la sefalizacion paracrina en que las células
estan cerca unas de otras y se comunican mediante la
liberacién de mensajeros quimicos. La sefalizacion
paracrina permite a las células coordinar sus actividades
de manera local con sus vecinas. Aunque se usan en
muchos contextos y tejidos, las sefales paracrinas son
especialmente importantes durante el desarrollo, cuando
permiten que un grupo de células comunique a un
conjunto de células vecinas qué identidad celular debe
adoptar.

Activaciony diferenciacién de células 6seas: Sistema RANK/
RANKL

La via RANK/RANKL es un sistema intercelular proteico
encargado de la activacion y diferenciacion de células
oseas. (3) RANK son siglas del inglés Receptor Activator for
Nuclear Factor kB y RANKL es el ligando correspondiente.
El factor nuclear kappa Beta (kB) es un complejo proteico
que controla la transcripcion del ADN. Una desregulacion
en alguno de sus componentes puede generar un aumento
en lareabsorcidon dsea. Esta es la base biolégica del accionar
de las MOPs.

(1)
(6) (s)

P
. oy

s /(lo)
< (4) RANK \/

M - csf . orG (9)
(2) )

| Resorcién ésea
(1),
Osteoclasto
activo

(12) 5 _ 4 meses

(8) Laguna de Howship
3 -4 semanas

Figura 2. via RANK/RANKL.

1. A partir de la célula madre hematopoyética (CMH) (1),
por procesos de diferenciacion estimulados por el factor
estimulante de colonias de macréfagos (m-csf), que es
una citoquina, (2) se va a diferenciar una célula
precursora osteoclastica (cpOC) (3).

2. La célula precursora osteoclastica tiene un receptor de
RANK (4).

3. El osteoblasto (OB) (5) segrega RANKL (6) que es un
ligando que se une a Rank.

Las Micro-Osteoperforaciones En La Aceleracion Del Tratamiento Ortoddncico.
Riquelme et al

4, Este estimulo hace que la pcOC se diferencie en
Osteoclasto Activo (7) el cual favorece la reabsorcion
6seaydisminuye laapoptosis (muerte delos osteoclastos).

5. Se generan las lagunas de Howship (8) que estarian
presentes durante 3 a 4 semanas.

6. El osteoblasto también segrega otra sustancia llamada
osteoprogesterina (OPG) (9) que va a denegar los efectos
anteriormente descriptos a través de un sefuelo que
actia uniéndose al ligando RANKL (10), disminuyendo
la actividad de esta via.

7. Cuando actuan los osteoblastos, accion que
generalmente continua, se da el proceso de formacion
o de re-osificacion y este proceso tarda de 3 a 4 meses
(11). Puede verse qué activa y qué desactiva el sistema
de reabsorcién y de formacién o re-osificacién.

Los osteoclastos (macréfagos) van a promover, entre otros,
la formacion de citoquinas proinflamatorias. En la
membrana periodontal, a nivel molecular, existen proteinas
esenciales para la comunicacién intercelular llamadas
“mediadores”. Por ejemplo, las citoquinas y quimioquinas
son pequefas proteinas (3), producidas y secretadas en
forma transitoria por efecto de un estimulo, que permiten
el intercambio de informacién entre las diferentes células
durante el proceso de inflamacién que pueden influiren la
presencia de mediadores llamados “marcadores
inflamatorios”. La propuesta de las MOPs se presenta como
un procedimiento actualizado auxiliar de micro trauma
controlado a nivel dentoalveolar, que favoreceria la
presencia de estos marcadores inflamatorios, que podrian
acelerar el movimiento del diente a través de intervenciones
quirdrgicas minimas (4).

Las fuerzas ortodéncicas por si mismas desencadenan vias
inflamatorias y actividad osteoclastica, por lo cual se
presume que dicho micro trauma amplificaria la expresiéon
de marcadores inflamatorios que normalmente se expresan
durante el tratamiento de ortodonciay que esta respuesta
amplificada aceleraria, tanto la resorcién ésea, como el
movimiento dental. Para probar lo mencionado Mani
Alikhani y col. Lo probaron en su ensayo clinico con
retraccion de caninos. Esta se midié en los modelos
dentales en 3 puntos: tercios incisal, medio y cervical de
las coronas. En promedio, los MOP aumentaron la tasa de
retraccién canina en 2,3 veces en comparaciéon con el grupo
de control y el lado contralateral del grupo experimental,
lo que fue estadisticamente significativo (5).

Alikhani de esta manera afirma..."” Este fue el primer estudio
del efecto de los MOP en la tasa de movimiento de los
dientes en humanos. Hemos demostrado que los MOP son
un procedimiento efectivo, cdmodo y seguro que acelera
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significativamente el movimiento de los dientes y podria
resultar en tratamientos de ortodoncia mas cortos. Son
necesarios futuros estudios sobre el efecto del nimero y
la frecuencia de las MOP.”

e,

Microperforations

¢
OOO

Figura 3. Efecto de las Mops en la osteoclastogénesis. a) Expresion de
las marcas inflamatorias y la formacién de osteoclastos en respuesta
a las fuerzas ortoddncicas. b) Las mops aumenta el nivel de los
marcadores inflamatorios tal cual son ccl-2, ccl-3, ccl-5, il-8, il-1, tnf-A
y il-6, conduciendo al aumento de la osteoclastogénesis. Fuente Mani
Alikhani 2013. (5)

Técnicas de ortodoncia acelerada

En cuanto a tiempo los tratamientos de ortodoncia
generalmente se extienden entre 12 a 48 meses. Existen
diversos métodos disponibles para acelerar el movimiento
dental los cuales podemos agrupar en “no quirdrgicos”
como, por ejemplo: la medicacién y la estimulacion fisica/
mecanica; y los “quirdrgicos” que tienen como objetivo
irritar quirdrgicamente al hueso para crear una herida. Esta
herida inicia una respuesta inflamatoria localizada. Debido
a la presencia de los marcadores inflamatorios, los
osteoclastos migran a la zona y causan resorcién dsea,
buscada para acelerar el movimiento. Entre estas técnicas
encontramos la corticotomia, la piezocision y las micro-
osteoperforaciones, de la cual hablaremos a continuacién.

Micro-osteoperforacion (MOP)

Entre las diversas técnicas asistidas por cirugia que se han
utilizado alo largo de los aios, las microosteoperforaciones
(MOP) son un método relativamente nuevo que se utiliza
parainduciry estimular el recambio éseo alveolar. Ademas,
la ventaja de esta técnica es lo minimamente invasiva en
las estructuras circundantes, ya que no se levanta un
colgajo ni se realizan cortes en el hueso cortical para facilitar
el movimiento del bloque 6seo. (6) El movimiento dentario
es principalmente un “fenémeno periodontal”, (7) con la
induccién de una inflamacién aséptica en respuesta a las
fuerzas de ortodoncia que conducen a una mayor
infiltracion de leucocitos. Esto genera un ciclo continuo con
un mecanismo de retroalimentacién positivo cortesia de
las quimiocinas y citocinas liberadas por los osteoblastos
y fibroblastos nativos y recién derivados en la vecindad (8).
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Las microosteoperforaciones (MOP) consisten en
corticotomias/perforaciones circulares de al menos 1,5 mm
de ancho y de 2 a 3 mm de profundidadé utilizando
distintos mecanismos como micro tornillos, instrumental
rotatorio, propulsor mecanico entre otros. (9)

Es una técnica complementaria de la ortodoncia. La
premisa basica de la aceleracién asistida quirdrgicamente
es inducir un traumatismo en el hueso en la regiéon donde
se requiere aceleracion. En general, las técnicas asistidas
por cirugia son invasivas y, tienen desventajas tales como
pérdida 6sea, dolor postoperatorio, edema e infeccion,
necrosis avascular etc. Ello determina baja aceptacién por
parte de los pacientes. Para reducir el caracter invasivo de
la irritacién quirurgica del hueso se practicé otro método
para acelerar el movimiento dental en conjuncion con el
tratamiento ortodoncico con fuerzas ligeras. Se trata de las
MOPs, que implican la produccién de multiples
perforaciones transmucosas dentro del hueso alveolar,
situadas muy cerca de la regién de movimiento dental
deseado y en configuraciones especificas, dependiendo
del movimiento requerido. Segun distintos autores la base
es la respuesta inflamatoria aséptica natural del cuerpo al
trauma fisico. El micro trauma controlado en forma de MOPs
mantiene laintegridad y la arquitectura de los tejidos duros
y blandos, amplifica la expresion de marcadores
inflamatorios que normalmente se expresan durante el
tratamiento de ortodoncia, y esta respuesta amplificada,
acelera la resorciéon 6sea, el movimiento dental y el
aumento de la densidad ésea regional. (10)

Indicaciones

Podrian ser un recurso en multiples aplicaciones como por
ejemplo acelerar la retraccién de caninos, cerrar un
diastema, alineary nivelar un molar, distalar varios dientes
simultdaneamente, alinear un sector (Fig. 4.A, B, C, D)
favorecer laintrusion o la extrusion, auxiliar en la expansion
palatina, reactivar dreas de extracciones antiguas, facilitar
la correccién de rotaciones dentarias, aumentar el espesor
del hueso alveolar, facilitar la erupcion de dientes retenidos
que han sido liberados, etc

Ubicacion

Area de aplicacion

Las MOPs se realizan, salvo excepciones, proximas a la pieza
sobre la que se aplicara la fuerza ortoddncica. Dado que se
utilizan con multiples propositos, deberian ser analizadas

en las diferentes regiones dentoalveolares de cada caso
particular para ejercer el efecto deseado (11).

El efecto maximo se puede obtener cuando los MOP se
aplican cerca de los dientes objetivo y lejos de los dientes
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Figura 4. Distintas aplicaciones de Mops. a) Cierre de diastema. b)
Alineacién molar. c) Distalizacién de un segmento. d) Alineacién de un
sector.

de anclaje. Los MOP se realizan generalmente en la
superficie bucal entre las raices, en la cresta alveolar (en
caso de extraccién) o, si es necesario, en la superficie lingual
entre las raices (Fig. 5 y 6).

Si el disefilo mecanico proporciona una aplicaciéon de fuerza
precisa en una determinada direccion, se deben aplicar
MOP alrededor del diente objetivo para estimular una
mayor remodelacion 6sea (Fig. 7a).

Es posible fomentar el movimiento en la direccién deseada
enfocando la aplicaciéon de los MOP en una direccion,
compensando las deficiencias mecanicas para guiar el
movimiento preciso (Fig. 7B).

Figura 5. Area de aplicacién de MOPs para estimulacién catabdlica. Para
aprovechar los efectos de reabsorcién ésea de los MOR, las perforaciones
seubican mesialy distal del diente objetivo en el drea de la encia adherida.

Figura 6. Puntos rojos: Regiones en las que se aplicaron las
microosteoperforaciones

Figura 7. Aplicacién estratégica de MOP en funcién de la direccién de
movimiento deseada. En algunas configuraciones, como el uso de un
alambre superpuesto, la direccion del movimiento la dicta el alambre y
es dificil de controlar por el médico. Los trapeadores se pueden aplicar
alrededor del diente objetivo para el movimiento bucal en la direccién
de la flecha azul (a). Sin embargo, la aplicacién de MOP unilaterales
facilita el desplazamiento en una direccién particular (que se muestra
con una flecha azul) y le permite al médico tener un mejor control sobre
la direccién del movimiento (B)

Altura

Los limites superior e inferior de los MOP se pueden
determinar en relacidn con la unién mucogingival (MGJ).
Los trapeadores deben colocarse dentro de la encia
adheridaa 1 mm apical ala MGJ (Fig.8). Cuando se observa
una resistencia al movimiento de la raiz, las MOP se colocan
mas apicalmente.
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Figura 8. A) Aplicacién de MOPs en la tabla cortical bucal. La altura de
aplicacién de los MOP debe limitarse junto a la encia para la comodidad
del paciente. a Altura de aplicacién de los trapeadores alrededor de
los dientes anteriores, B) la aplicacién de MOP alrededor de los dientes
posteriores puede tener una distribucién y un nimero diferentes, segun
lo determinado por la proximidad de la raiz, la accesibilidad y el ancho
de la encia adherida.

La ubicacion de la raiz y la angulaciéon deben tenerse en
cuenta al realizar los MOP. Los mops deben aplicarse mesial
y distal a la raiz del diente que se va a mover.

Colocacion Vestibular/lingual

Las microosteoperforaciones se pueden aplicar tanto a
nivel cortical vestibular como lingual. La tabla cortical
vestibular es el lugar mas favorable para la colocacion de
MOP. Sin embargo, cuando la tabla cortical vestibular afecta
el movimiento del diente, los MOP se puede aplicar en la
tablalingual. En este sentido, se utilizan aparatos de contra-
angulo para facilitar la aplicacion de las MOP en la tabla
lingual (Fig.9). En los casos en que la reabsorcién dsea
disminuy6 significativamente el ancho y la altura del hueso
alveolar, lo que disminuyd el hueso cortical vestibular y
lingual, se pueden aplicar MOP en la parte superior de la
cresta.

# Figura 9. Dispositivos de
contra-dngulo (manual o
'1 rotatorio) para acceder alas
3 . tablas corticales linguales
y las superficies corticales
-~ A\ bucales posteriores. También
P facilitan la perforacién
de hueso grueso que
puede resistir el uso de
dispositivos portdtiles.

Namero y profundidad de MOP

Por lo general, dos a cuatro perforaciones por sitio son
ideales. Sin embargo, cuando no es posible el mayor
numero de MOP, se puede aumentar la profundidad de
perforacion para compensar el menor nimero de
perforaciones.
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Debe tenerse en cuenta el grosor del tejido blando y la
tabla cortical al decidir la profundidad de la perforacion de
la cortical. En general, se recomiendan MOP con
profundidades de penetracién de 3 a 7 mm en el hueso.
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Figura 10.

Imagenologia

C. Sangsuwony col. Nos dice en su estudio “La calidad del
hueso, la ubicacion del seno, la proximidad del nervio
alveolar inferior, la distancia entre las raices y la longitud
de las raices deben evaluarse en la radiografia panoramica
justo antes de la aplicacion de MOP. Las radiografias
tomadas dentro de los 6 meses anteriores al tratamiento
con MOP se pueden usar para la evaluacion.”(11)

Muhammad Khany col.en su estudio publican “Los estudios
previos informados sobre la respuesta 6sea a la ortodoncia
acelerada asistida quirdrgicamente se han centrado
principalmente en la evaluacién radiografica de los cambios
en la densidad ésea en lugar de los parametros
microestructurales del hueso.(12) La evaluacién combinada
de la densidad mineral 6sea y los parametros
microestructurales trabeculares puede brindar informacién
mas detallada sobre la calidad del hueso. (13) Hay varias
modalidades radiograficas tridimensionales disponibles
para evaluar los parametros de la microestructura del hueso
trabecular. Sin embargo, esta técnica esta limitada para
sujetos humanos a la exposicién desproporcionada de
radiaciones (tomografia computarizada multidetector,
tomografia computarizada cuantitativa periférica de alta
resolucion), rango limitado de sitios de exploracién
(tomografia microcomputada [micro-CT]) y accesibilidad
restringida (tomografia computarizada de alta resolucién).
imagen de resonancia magnética) (14,15). Los efectos de
los MOP en la tasa de movimiento dental ortodéncicoy los
parametros del hueso trabecular se han informado en
modelos animales utilizando micro-CT,(16,17)y se considera
que es el estandar de oro para evaluar los pardmetros
microestructurales del hueso alveolar trabecular



radiografico. Sin embargo, su aplicacién en el modelo
experimental humano no es posible debido a la limitada
gamadesitios de exploracion. Latomografia computarizada
de haz cénico (CBCT) en la practica dental tiene varias
ventajas sobre otras modalidades de tomografia
computarizada (TC). Estudios recientes en humanos han
informado el papel de CBCT en la evaluacién de parametros
microestructurales éseos (15-18). La investigacion en este
aspecto es limitada a pesar de que estudios recientes
muestran buenos resultados para la evaluaciéon
microestructural 6sea mediante CBCT” (15).

Por otra parte, Laura Mac Donald y col. Nos expresa
respecto a su revisidon sistematica “Una limitacion
importante de los estudios incluidos fue la falta de
radiografias que evaluaran la angulacién de la raiz. (19)

Figura 11. Vistas volumétricas de CBCT que muestran medidas de
retraccion canina; 1: distancia movida de la punta de la cuspide del
canino superior derecho (desde la punta de la ctspide del canino hasta
la FP), 2: distancia movida del centro del canino superior derecho (desde
el centro del canino hasta la FP), 3: distancia movida del dpice de la raiz
del canino superior derecho (desde el dpice de la raiz del canino hasta la
FP) ). B Mediciones de pérdida de anclaje del primer molar; 1: pérdida de
anclaje de la punta de la cuspide mesiovestibular (MB) (desde la punta
de la cuspide de MB hasta FP), 2: pérdida de anclaje del centro (desde el
centro de la raiz de MB hasta FP), 3: pérdida de anclaje del dpice de la raiz
de MB (desde el dpice de la raiz de MB hasta FP)

Figura 14. Nivel
6seo alveolar: (A)
Vestibular: distancia
perpendicular entre
L1y R1. (B) Palatino:
distancia perpendicular
entreL2yR1.(C) Mesial:
distancia perpendicular
entre L3y R2. (D) Distal:
distancia perpendicular
entre L4y R2. R1: linea
de referencia que une
el punto medio de la
CEJ en la superficie
vestibular y palatina
del canino. R2: linea de

Figura 12. Imagen del canino en CBCT
reorientada para mostrar la longitud
mdximadelaraiz del canino, en Ala seccién
transversal vestibulopalatina y B la seccion
transversal mesiodistal.
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Dependiendo de la angulacién del tratamiento previo de
las raices y el tipo de movimiento dentario necesario, la
tasa de OTM puede verse significativamente afectada.(20)
Se ha encontrado que el movimiento dentario puede variar
entre 0,56 mm/mes para movimientos de tipping
controladoy 0,42 mm/ mes para movimientos de traslacion.
(20) La falta de control o definicién del tipo de OTM en la
investigacion de ortodoncia hace que el analisis de los
movimientos dentales sea imposible de reproducir y
evaluary puede conducir a una sobreestimacién del efecto
del tratamiento.Sélo seis estudios informaron haber
tomado radiografias para evaluar el paralelismo de las
raices y la inclinacién de los caninos y no todos tomaron
radiografias de seguimiento a medida que avanzaba el
tratamiento”. (19).

Figura 13. (A) El dngulo formado por el eje largo del canino al plano
palatino en la ventana de representacion tridimensional. (B) Seccion
axial que muestra el ancho del hueso interradicular en la tabla vestibular
externa (W1) y en el contorno mdximo de las raices (W2). (C) Seccién
sagital que muestra la distancia entre X (la linea que une la UCE bucal
y lingual) e Y (linea dibujada paralela a la linea X a través del vértice de
la raiz)

referencia que une el punto medio de la CEJ en la superficie mesial y distal del canino. L1: linea paralela a
R1, dibujada en el hueso crestal marginal en la superficie bucal. L2: linea paralela a R1, dibujada en el hueso
crestal marginal en la superficie palatina. L3: linea paralela a R2, trazada en el hueso crestal marginal en
la superficie mesial. L4: linea paralela a R2, dibujada en el hueso crestal marginal en la superficie distal.
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Consideraciones

Como regla general debe tenerse en cuenta informar al
paciente sobre los procedimientos a realizar y documentar
su consentimiento (consentimiento informado). Al igual
que en cualquier otro procedimiento quirurgico, conlleva
las mismas contraindicaciones:

1. Enfermedad periodontal activa no tratada.

2. Osteoporosis no controlada u otras patologias 6seas
locales o sistémicas.

3. Uso a largo plazo de medicamentos como por ejemplo
agentes antiinflamatorios, antibiéticos, bloqueadores
de los canales de calcio, inmunosupresores, etc.

Son considerados de riesgo los pacientes diabéticos, con
desérdenes enddcrinos, alteraciones cardiacas, hepaticas,
renales, embarazadas, fumadores y consumidores de
alcohol.

Procedimientos clinicos y quirurgicos

- El tratamiento ortoddncico con aparatologia fija es
iniciado de acuerdo con el diagndstico y al plan de
tratamiento previsto, incluyendo los requerimientos de
anclaje. Las MOPs no cambian las leyes fisicas y
mecanicas que rigen el movimiento dentario. El
acortamiento del tiempo de tratamiento solo seria
posible combinando un disefio mecdanico correcto
complementado con el uso de las MOPs.

- El término reactivacion se refiere a acciones sobre la
aparatologia ortoddncica en tanto que reintervencion
al acto de repetir las MOPs.

. Tanto la frecuencia de reactivacion como de
reintervencion varia segun la opinién de distintos
autores. En lineas generales puede decirse que, en casos
clinicos sin extracciones las MOPs se practican en
conjunto con la activacion ortoddncica inicial. En los
casos con extracciones, en que el fendmeno RAP se inicia
como consecuencia de ellas, las MOPs se indican 2 a 3
meses posteriores a la exodoncia. (5, 21, 22, 23) Attriy
col. aclaran que en los ensayos clinicos las extracciones
fueron realizadas con anticipacion para evitar que
interfieran en los resultados puros de las MOPs. Esta
consideracion debe ser tenida en cuenta. (24) Juega un
rol en la toma de decisién el objetivo ortodéncico, el
area de accion, la edad del paciente, entre otros.

« Debe realizarse un estudio de imagenes del area a
abordar. Habitualmente se utilizan radiografias
periapicales para determinar la ubicacién de las MOPs.
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« El espesor de la mucosa adherida puede medirse con
una sonda periodontal que, a la vez, dejard la impronta
para su posterior ubicacion.

Procedimiento

El siguiente protocolo se utiliza para realizar el
procedimiento de MOP(11)

 Pedir al paciente que se enjuague la boca con 15 ml de
solucién oral de clorhexidina durante 30 s.

« Seleccione el drea de aplicacién de MOPs. Utilice un
retractor de labios/mejillas para un acceso despejado.

. Para eliminar el exceso de saliva y secar la zona, limpie
la zona con una gasa himeda o un rollo de algodén.

« Aplique anestesia topica en el area planeada para la
inyeccion anestésica y déjela por 1 a 2 minutos.

+ Inicie la infiltracién local con punta de aguja fina. La
cantidad de anestesia para un lugar es aproximadamente
un cuarto de carpule o menos. Espere unos minutos
después de la inyeccién y utilice una sonda o un
explorador paracomprobar silazonaesta suficientemente
anestesiada.

- Configure la herramienta MOP estéril con una punta
desechable ajustada a la longitud adecuada y perfore
suavemente la placa cortical en el drea de interés con un
ligero movimiento de rotacién estable. Retire la
herramienta suavemente girdndola en la direccién
opuesta después de que la perforacion alcance la
profundidad establecida.

+ Unligerosangrado es normaly se puede detener usando
una gasa humeda o algodén prensado en el sitio del
MOP.

- Evaluar el area.

Cuidado postoperatorio de MOP

En caso de malestar, se recomienda al paciente que tome
analgésicos, como paracetamol. Medicamentos
antiinflamatorios (como antiinflamatorios no esteroideos)
no deben prescribirse ya que dichos medicamentos inhiben
el efecto inflamatorio de los MOP, lo que hace que el
procedimiento sea ineficaz.

En caso de mala higiene bucal o en pacientes con salud
comprometida, se recomiendan enjuagues con clorhexidina.
Aconseje al paciente que no cambie sus habitos de
cepillado y uso de hilo dental en el drea donde se han
aplicado los MOP. (11)



Figura 15. Realizacién paso a paso de MOPs en la zona anterior.
A) Aplicacién de anestésico tdpico, B) aplicacién de anestésico local,
C) aplicacién de MOP, D) encia adherida inmediatamente después de la
aplicacién de MOP.

Métodos para realizar las MOPs

Se distinguen distintos métodos para realizar las MOPs:
a. Utilizacion de instrumental rotatorio,
b. Utilizacién de mini implantes,

c¢. Utilizacién de propulsor mecanico que se comercializa
con tal fin.

1) Utilizacion de instrumental rotatorio con fresa
standard

La utilizacién de instrumental rotatorio implica el uso de
micromotor con reduccion de torque y con abundante
irrigacion. Pueden ser realizadas con una fresa de tungsteno
de 0,8 mmYy el uso de micromotor con reduccién de torque
de 1:16.000 revoluciones y con abundante irrigacion (Fig.
16). (25)

Figura 16. Mops realizadas con micromotor con reduccion de torque de
1:16.000 revoluciones. fuente: Carolina Minte Hidalgo.
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2) Utilizacion de instrumental rotatorio con fresa
perforadora especifica

Un perforador especifico (drill) fue disenado por el Dr. Kim
Jae Hoon apropiadamente para realizar las MOPs, utilizable
con irrigacién y bajas revoluciones. Esta confeccionado en
tres medidas ajustadas a las profundidades que se desea
perforar (3mm, 5mm y 7mm de longitud) con topes
integrados en el disefio de la fresa. Tiene la facilidad de
generar multiples perforaciones sin fatigar la mufieca del
operador.

3) Utilizacion de mini implantes

La colocacién de mini tornillos en ortodoncia se ha
convertido en un hecho casi diario en muchas practicas
clinicas. A menudo, la colocacién de micro tornillos y la
micro-osteoperforacion alveolar se pueden emplear para
aplicaciones especificas en el mismo individuo. Los
pacientes y los ortodoncistas deben entender la facilidad
dela colocacién de los minitornillos. Se aclara que las MOPs
es un procedimiento facil de realizar en el consultorio (no
es imprescindible pabellén) e igualmente facil de tolerar
por el paciente. La microinvasividad del tratamiento
permite que el paciente regrese de inmediato a sus
actividades normales.

Figura 17. Aplicacion clinica de MOPs con el dispositivo de perforacion.

4) Utilizacién de propulsor

Es un dispositivo esterilizable disenado exclusivamente
para realizar el procedimiento de alveocentesis (MOPs).
(5-10-25) El instrumento proporciona un borde de ataque
quirdrgico de acero inoxidable similar en apariencia a un
mini tornillo de ortodoncia, pero con un disefio para
perforar atrauméticamente el alvéolo directamente a través
de la encia queratinizada y la mucosa movil (Fig. 18).

La punta de acero inoxidable quirurgico tiene 1,6 mm de
didmetro en su parte mas ancha. Posee un dial de
profundidad ajustable a 1 mm, 3 mm, 5 mm, y 7 mm,
dependiendo de la zona de operaciones. Los tornillos de
perforacién de un solo uso se empaquetan individualmente
y se esterilizan con radiacién gamma.

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile

45



46

Las Micro-Osteoperforaciones En La Aceleracion Del Tratamiento Ortoddncico.
Riquelme et al

Figura 18. Aparato de mano disefiado por Propel Orthodontics (Ossining,
NY) para realizar MOP. El aparato tiene una longitud ajustable y una sefial
luminosa que se enciende al alcanzar la profundidad deseada durante
el procedimiento.

Reabsorcion radicular

Dos Santos y col. en su estudio realizado en pacientes
sometidos a retraccién en ortodoncia con sistema Propel
y micro tornillos (revisidn sistematica y metaandlisis) indica
que Los MOP parecen no tener efecto sobre la reabsorciéon
radicular, la pérdida de anclaje, la salud periodontal y el
dolor/malestar. También produjeron mas impacto en la
calidad de vida inmediatamente después de las
perforaciones y durante los 3 dias posteriores. (26)

Amal Alkebsi y col. en un ensayo clinico controlado indica
que Se observaron cantidades similares de reabsorcién de
raices en los lados MOP y de control; esto no fue
clinicamente significativo. (22)

Amira A. y col. En un ensayo controlado aleatorizado de
boca dividida MOP, determiné que no aumenté ni
disminuyd la reabsorcién radicularinducida por ortodoncia.
No se detectaron efectos adversos a largo plazo en la
mucosa alveolar después del procedimiento MOP. (27)

Kemal Gulduren y col. en su estudio anuncia “se deben
considerar los efectos de los MOP en la reabsorcion del
hueso alveolar y de la raiz. Alkebsi et al. no encontré un
efecto significativo de los MOP en la reabsorcion de la raiz
en 3 meses a partir de radiografias periapicales. Sin
embargo, era dudoso realizar mediciones en estructuras
3D utilizando rayos X periapicales 2D. Chan et al. mostré
en un estudio de tomografia micro computarizada que los
MOP dieron como resultado una mayor reabsorcién de la
raiz de ortodoncia en 28 dias. Sin embargo, el periodo
mencionado fue corto para predecir la reabsorcion
radicular durante todo el tratamiento. En nuestro estudio,
las radiografias periapicales finales de rutina de los sujetos
no muestran ninguna evidencia de reabsorcién ésea
radicular o alveolar. Dado que las imagenes 3D
proporcionadas por la tomografia computarizada de haz
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conico (CBCT) son mejores para la evaluacién precisa de
las raices y el hueso alveolar, se pueden disefar estudios
CBCT a largo plazo con MOP.” (28)

Saritha Sivarajan y col. concluye que la Evidencia de alta
calidad mostré que los MOP no tienen ninguin efecto sobre
el dolor, la recesién gingival y la reabsorcion radicular. (21)

Discusion
Un nimero importante de publicaciones afirman resultados

positivos en cuanto a reduccién del tiempo de tratamiento.
(10)

Saritha Sivarajan y col. demostraron que la retraccién
canina por mesen un tratamiento ortodéncico convencional
fue de 0,28 mm mientras que con MOPs se verificd una
distancia media de 0,63 mm.(21)

Khalifa S. y col. en su revision sistematica determina que
Una forma de seguir evaluando la eficacia de los MOP y si
realmente aceleran el tiempo de tratamiento general dela
terapia de ortodoncia incluye realizar ensayos clinicos
durante mas tiempo, preferiblemente hasta el final del
periodo de tratamiento por completo. Adema3s, se
recomienda encarecidamente el reclutamiento y el
seguimiento de tamanos de muestra mas grandes. (29)

Stephy Thomas y col. en un ensayo clinico controlado
aleatorio de boca dividida, determina que La
microosteoperforaciéon puede provocar un aumento en la
tasa de movimiento dental sin efectos adversos
periodontales durante un periodo breve. El aumento del
movimiento dentario en 1,5 veces fue evidente hasta 45
dias después del procedimiento MOP, que disminuyé
gradualmente a partir de entonces y coincidié con la tasa
normal de lecturas OTM al final de los 90 dias. (30)

Laura Mac Donaldy col.nos dice que Las pruebas de calidad
baja a moderada indican que la piezocisién, la MOP junto
con la TLBI y la MOP sola también fueron tratamientos
complementarios eficaces para acelerarla OTM en el primer
mes de tratamiento, pero no después. (19)

Cibelle dos Santos y col. dice que La evidencia cientifica
actual con poca certeza apunta a que los MOP no tienen
efecto sobre la tasa de movimiento de ortodoncia cuando
se usa el sistema PROPEL, asi como otros mini-tornillos.(26)

Muhammad Khan y col. Asi informa que La tasa de
movimiento dental de ortodoncia puede acelerarse con la
técnica MOP con MOP repetidos con frecuencia durante
todo el tratamiento. (12)

Amal Alkebsi y col.informa que Tres MOP realizadas en su
estudio no fueron efectivas para acelerar el movimiento
dental.(31)



Mani Alikhaniy col. dice que Los MOP son un procedimiento
efectivo, comodo y seguro para acelerar el movimiento de
los dientes durante el tratamiento de ortodonciay que Los
MOP podrian reducir el tiempo de tratamiento de
ortodoncia en un 62%. (5)

Amira A.y col. concluyo que Las microosteoperforaciones
(MOP) no pudieron acelerar la tasa de retraccion canina;
sin embargo, parecié facilitar el movimiento de raices. (27)

Rashmi Mittala y col.dice que EI MOP junto con el auto
ligado pasivo no ofrece ningun beneficio sinérgico
adicional para aumentar la tasa de cierre de espacios con
ortodoncia.(32)

Mostafa Shahabee y col. en su metaanalisis y revision
sistematica mostraron que la diferencia en la tasa de
retraccion canina después de realizar el MOP fue
estadisticamente significativa pero clinicamente no muy
sustancial. (33)

Kemal Gulduren y col. concluye que sus andlisis revelaron
un aumento de 1,17 veces en la tasa de movimiento
dentario en el grupo MOP en comparacién con el lado
contralateral. Sin embargo, no se revelaron diferencias
significativas entre el MOP y los grupos de control
independientes. Los MOP mostraron un efecto acelerador
en el movimiento de los dientes, pero este efecto parece
ser menor de lo esperado. (28)

Conclusiones

Diversas técnicas quirdrgicas han mostrado resultados
prometedores en cuanto a la aceleracién del movimiento
dentario. Sin embargo, los MOP estdn demostrando ser un
procedimiento quirdrgico menor, minimamente invasivo,
repetible y relativamente facil de ejecutar, que se puede
realizar con los aparatos de ortodoncia normalmente
disponibles.

Las Micro-Osteoperforaciones En La Aceleracion Del Tratamiento Ortoddncico.
Riquelme et al

Se han realizado muchos estudios y ensayos clinicos que
muestran que los MOP aumentan favorablemente el
numero de osteoclastos al inducir una reaccién inflamatoria
aséptica, lo que aumenta las tasas de movimiento de los
dientes.

Se han descrito varias técnicas en la literatura para la
colocacion de MOP, como se analiza en esta revision; el
método ideal y mas eficaz alin no se ha evaluado.

Los pacientes informaron malestar y dolor muy leves e
insignificantes después de recibir MOP en comparacion
con aquellos que se sometieron a procedimientos de
tratamiento de ortodoncia convencionales, lo que indica
que el cumplimiento del paciente con este procedimiento
es alto. También es favorable el informe de reabsorcién
radicular externa insignificante con este procedimiento, lo
que lo hace adecuado y conveniente en comparaciéon con
las corticotomias y las osteotomias.

Aunque se informa que no se observan efectos secundarios
como dolor o resorciéon de la raiz debido a micro-
osteoperforaciones, se requieren estudios a largo plazo
con mas muestras.

Los estudios futuros deberian considerar el uso de
imagenes en 3D para calcular con mayor precisién el tipo
de movimiento de los dientes, las tasas asociadas de
movimiento de los dientes a lo largo del tratamiento y
planificar mejor la biomecanica adecuada.

En coincidencia con varios de los autores mencionados en
la bibliografia, serian deseables mas estudios longitudinales
con un tamano de muestras con mayor nimero de casos
para fundamentar, aun mas, lo descripto en esta
presentacion.
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Malformacion incisivo molar: Reporte de caso y
revision de literatura.
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Resumen

La malformacién incisivo mola(MIM) corresponde a una alteracion del desarrollo dentario descrita de manera
reciente por los autores Witt y Lee.

Dentro de las caracteristicas radiograficas que presenta, se observan una alteracion que afecta a todos los
molares permanentes con raices de escaso desarrollo y de morfologia estrecha y con una zona apical
adelgazada, llegando en algunos casos a estar ausentes.

Dentro de sus diagnosticos diferenciales encontramos la displasia dentinaria tipo |, (DD-I), la reabsorcién
radicular patoldgica y la hipoplasia incisivo molar (HIM).

Palabras claves: Malformacién incisivo molar (MIM), Primeros molares permanentes, Anomalia dentaria.

Summary

The molar incisor malformation corresponds to an alteration of dental development recently described by the
authors Witt and Lee.

Within the radiographic characteristics that it presents, an alteration is observed that affects all the permanent
molars with poorly developed roots and narrow morphology and with a thinned apical area, in some cases being
absent.

Among its differential diagnoses we find dentin dysplasia type | (DD-I), pathological root resorption and molar
incisor hypoplasia (MIH).

Key words: Molar-incisor malformation, Permanent first molar, Dental anomalies.

Introduccion

La malformacién incisivo molar (MIM) corresponde a una alteracién del desarrollo dentario descrita de manera
reciente por los autores Witt y Lee. Inicialmente, debido a su presentacién radiografica, fue descrita como
una displasia dentinaria, sin embargo, la afectacion dentaria localizada junto a la publicaciéon de Lee et al con
una serie de 12 casos, hizo que fuera reconocida como una entidad independiente, no descartandose que
posterior a eso, muchos de los casos observados fueran diagnosticados como una displasia dentinaria de
presentacion atipica.(1) Se estima que cualquier alteracién, como una condicién médica severa, producida
en los primeros 2 a 3 anos de vida, puede alterar el normal desarrollo dentario de molares e incisivos.

Dentro de las caracteristicas radiograficas que presenta, se observan una alteracién que afecta a todos los
molares permanentes con raices de escaso desarrollo y de morfologia estrechay con una zona apical adelgazada,
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llegando en algunos casos a estar ausentes. En el caso de
los incisivos permanentes se observa desde una marcada
constriccidon cervical hasta unalesion en forma de cuna. (1,2)

Reporte de Caso

Se presenta para consulta a evaluacién de ortodoncia una
paciente de género femenino de 17 afos. En la ficha no se
consignan antecedentes mérbidos de relevancia. Luego
de la evaluacion clinica se solicité un examen radiogréfico
panoramico.

En la imagen radiogréfica, se observan en los cuatro
cuadrantes los primeros molares con alteracién de la
formacion radicular. El diente 1.6 se observa con raices finas,
cortasy divergentes. Los dientes 2.6, 3.6, 4.6 se observa con
un desarrollo radicular parcial, con ausencia de raiz distal.
En los incisivos centrales superiores se observa un volumen
coronario levemente disminuido junto con una marcada
constriccion cervical, con presencia de calcificacién en
tercio cervical del conducto radicular compatible con
pulpolito, el desarrollo y morfologia radicular se encuentra
dentro de los pardmetros normales (Fig. 1)

Figura 1. Radiografia panordmica para evaluacién de ortodoncia.

Posterior a esto se decidio, previo a la instalacién de los
aparatos de ortodoncia, extraer los primeros molares
permanentesy restaurar las coronas de los dientes 1.1y 2.1.
(Fig. 2)

Figura 2. Radiografia panordmica en proceso de instalacion de aparatos
de ortodoncia.
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Discusion
Existe un gran numero de factores que cuando se
encuentran presentes podrian generar alteraciones en el
proceso de la odontogénesis trayendo como consecuencia,
anomalias diversas como de forma y estructura de los
dientes. (3)

Algunas de estas alteraciones han sido descritas largamente,
mientras otras debido a su escasa incidencia y sus
variaciones en la presentacion clinica ha presentado
dificultades para ser catalogadas y categorizadas como un
tipo de anomalias. Tal es el caso de la malformacién incisivo
molar, donde en sus primeros casos fue catalogada como
un tipo de displasia dentinaria, principalmente por la
alteracion morfoldgica radiculary coronaria, que presentan
los dientes afectados. Sin embargo, con el paso del tiempo
la aparicion de otros casos con manifestaciones clinicas y
radiograficas similares sumado a la afectacion dentaria
localizada hicieron pensar que se trataba de una entidad
patoldgica especifica. (1,3)

Aun existen pocos casos descritos por lo que establecer su
prevalencia se ha hecho bastante dificil. Sin embargo, se
ha logrado establecer posibles factores etioldgicos
comunes entre los pacientes que presentan la MIM, dentro
de los cuales se encuentran complicaciones severas de
salud durante los primeros aios de vida, que incluyen
tumores, isquemias vasculares, alteraciones neurolégicas,
infecciones severas, bajo peso al nacer, o requirieron algun
tipo de cirugia cardiaca o pulmonar. (3,4)

Si bien aun no se ha podido establecer una relacién
cronolégica clara entre el momento en el cual se produce
el posible factor etioldgico sistémico de la MIM y la etapa
del proceso de la odontogénesis en la que se ven afectados
molares e incisivos se piensa que esta disrupcién en el
proceso afectaria a las células de la vaina epitelial de
Hertwig. (3)

Dentro de las caracteristicas radiograficas descritas en los
casos publicados, es posible reconocer algunas similares a
las observadas en este caso que incluyen alteraciones
radiculares que afectan principalmente a los primeros
molares permanente, pero que pudieran llegar a
manifestarse en los segundos molares temporales. Dentro
de las alteraciones descritas en los primeros molares
permanentes se observa una corona clinica de aspecto
normal pero las raices se observan de menor desarrollo,
delgadas y divergentes, pudiendo incluso llegar a estar
ausente, las camaras pulpares se presentan aplanadas, con
marcados signos de calcificacion, junto con una marcada
constriccién cervical. Todas estas alteraciones podrian
generar desvitalizaciones de los dientes con presencia de
lesiones apicales. (1,2,4)



Los caninos e incisivos afectados, en algunos casos pueden
presentar raices cortas, delgadas y dilaceradas, sin
embargo, el rasgo mas caracteristico es la presencia de una
marcada constriccion cervical y defectos en forma de cufia
en esta zona. (1,2,4)

Dentro de sus diagnosticos diferenciales encontramos la
displasia dentinaria tipo I, (DD-I) donde encontramos
similitudes en las alteraciones radiculares y de la morfologia
de la camara pulpar, junto con la presencia de lesiones
apicales asociadas, pero esta anomalia de baja frecuencia
presenta una herencia autosémica dominante y afecta a
ambas denticiones.

El escaso desarrollo radicular o la ausencia total o parcial
de raices hace confundir esta anomalia con una reabsorciéon
radicular patoldgica, asociada a factores locales como

Malformacién incisivo molar: Reporte de caso y revision de literatura
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traumas o a desordenes sistémicos como la enfermedad
de Paget.(3)

La hipoplasia incisivo molar (HIM) es una anomalia con la
que muchas veces se ha confundido a la MIM debido a que
afectan a los mismos grupos dentarios y comparten
factores etioldgicos comunes en los pacientes afectados.
Sin embargo, la HIM se manifiesta Unicamente en la zona
coronaria con defectos hipoplasicos y/o un esmalte fragil.
2,3).

La MIM es una anomalia recientemente descrita a la que
los odontdlogos generales y especialistas deben estar
atentos para reconocer sus caracteristicas clinicas y
radiograficas, permitiendo un diagnostico y tratamiento
apropiados.
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Resumen

El quiste bucal mandibular infectado (QBMI), también llamado quiste de bifurcacion bucal mandibular, fue
descrito por primera vez por Stoneman y Worth en 1983. El QBMI es un quiste odontogénico inflamatorio
poco comun, asociado a la corona del primer o segundo molar inferior permanente vital, en proceso de
erupcién. Se presenta con mayor frecuencia en nifios y adolescentes de 6 a 13 afos, y su etiologia es
desconocida, aunque existen teorias que relacionan su origen a factores infecciosos. Clinicamente, el QBMI
puede presentar aumento de volumen, dolory trismus, aunque puede ser asintomatico y pasar desapercibido
en el examen clinico. Radiograficamente se observa una imagen radiolticida, unilocular, de bordes definidos,
limitada caudalmente por una cortical radiopaca de concavidad superior. En tomografia computarizada de
haz cénico se observa expansion de cortical ésea vestibular asociada a la corona del molar comprometido.
EI QBMI no presenta caracteristicas histopatologicas especificas, por lo que sus caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas e imagenoldgicas son fundamentales para realizar un diagnéstico preciso. Se presenta el caso de un
paciente de 9 afos, sexo masculino, con QBMI asociado al diente 3.6.

Palabras clave: Quistes 6seos, quiste dentigero, tomografia computarizada de haz cénico, diagnéstico.

Abstract

Mandibular infected buccal cyst (MIBC), also called mandibular buccal bifurcation cyst, was first described by
Stoneman and Worth in 1983. MIBC is a rare inflammatory odontogenic cyst associated with the crown of vital
permanent mandibular first or second molars, during the process of tooth eruption. MIBC occurs more frequently
in children and adolescents aged 6 to 13 years. Its etiology is unknown, although theories relating its origin to
infectious factors are described. Clinically, MIBC can present swelling, pain and trismus, although, it can also be
asymptomatic and go unnoticed on clinical examination. Radiographically, a well-defined unilocular radiolucency
is observed, limited caudally by a radiopaque corticated border with superior concavity. Cone-beam computed
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tomography examination shows vestibular cortical bone
expansion associated with the involved molar crown. MIBC
does not have specific histopathological characteristics, so its
epidemiological, clinical and imaging characteristics are

Introduccion

El quiste bucal mandibular infectado (QBMI) es un quiste
inflamatorio de origen odontogénico, de baja prevalencia,
siendo considerado una entidad poco comun. Fue
descrito por primera vez por Stoneman y Worth en 1983
como una lesién que involucra la cara vestibular de molares
inferiores permanentes en erupcion'*'°, El rango de edad
de aparicién del QBMlI se extiende desde los 4 a 20 afos7,11,
con una mayor frecuencia entre 6 y 13 afos de edad'>571213
El QBMI y los quistes paradentales, segun la ultima
clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud del afo
2017, se encuentran entre los quistes colaterales
inflamatorios odontogénicos?>”1415,

La etiologia del QBMI no estd clara®*" y existen diferentes
teorias respecto de su desarrollo. Se postula que puede
originarse de los restos epiteliales de Malassez, el epitelio
reducido del esmalte o el foliculo dentario, proliferando
como respuesta a un estimulo inflamatorio3681113,

En la evaluacion clinica del QBMI, el diente asociado se
encuentra vital y presenta un patrén de erupcién alterado,
asociado frecuentemente a retencion y vestibuloversion.
También puede observarse aumento de volumen
vestibular, infeccion, dolor y trismus'=5810-12,

Radiograficamente, el QBMI se presenta como unaimagen
radioltcida unilocular, de limites definidos, asociada a la
corona de un molar inferior permanente en proceso de
erupcion?®, Es frecuente observar una cortical radiopaca
inferior de concavidad superior sobreproyectada en las
raices del diente afectado4,10. Al examen de tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC) se observa expansiéon
de la cortical ésea vestibular e inclinacién de raices hacia
lingual™™3, En ocasiones presenta pérdida de la cortical
alveolar en la zona de furca y apical?35'2,

Histopatolégicamente, el QBMI es similar a otros quistes
odontogénicos inflamatorios, observandose revestido por
un epitelio escamoso no queratinizado, con una intensa
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essential to make an accurate diagnosis. We present the case
of a 9-year-old male patient with MIBC associated with tooth 3.6.

Key words: Bone cysts, dentigerous cyst, cone-beam computed
tomography, diagnosis.

reaccion inflamatoria crénica®'. Debido a esto, el
diagnostico de esta entidad se fundamenta en los hallazgos
clinicos y radiograficos*>681011.13,

Se reporta un caso de QBMI, en el que se describen las
caracteristicas clinicas y radiograficas que orientan a un
diagnostico preciso.

Reporte de caso

Paciente sexo masculino, 9 anos, sin antecedentes clinicos
relevantes, asiste a control odontoldégico general.
Clinicamente se observa el diente 3.6 semi-erupcionado,
en vestibuloversion.

En radiografia panoramica (Figura 1) se observa el diente
3.6 semi-incluido, en posicidn vertical, con inclinacién
vestibulo-lingual. Ademas, se evidencia una imagen
radiolucida de limites definidos sobreproyectada con raices
mesial y distal del diente 3.6, limitada caudalmente por una
cortical radiopaca de concavidad superior.

Figura 1. Radiografia panordmica. Se observa el diente 3.6 semi-incluido,
en posicion vertical, con inclinacién vestibulo-lingual, con presencia de
una imagen radiolucida de limites definidos sobreproyectada con sus
raices mesial y distal, limitada caudalmente por una cortical radiopaca
de concavidad superior.
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Al examen de TCHC (Figura 2) se evidencia el diente 3.6 en
infraoclusién y vestibuloversion marcada, con presencia
de una extensaimagen hipodensa pericoronaria vestibular,
con expansién de cortical ésea vestibular y apices en
relacién de contacto con cortical 6sea lingual.

Figura 2. Examen de tomografia computarizada de haz cénico: (A) Imagen
panordmica, (B) Reconstruccion tridimensional, (C) Cortes transversales, y
(D) Cortes axiales. Se observa diente 3.6 en infraoclusién y vestibuloversion
marcada, con presencia de una extensaimagen hipodensa pericoronaria
vestibular, con expansion de cortical 6sea vestibular y dpices en relacién
de contacto con cortical ésea lingual.

Debido a las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e
imagenolégicas del caso presentado, se realiz6 el
diagnéstico QBMI asociado al diente 3.6.

Discusion

El QMBI corresponde a un quiste inflamatorio poco comun,
que se observa con mayor frecuencia en niflos de 6 a 13
anos, asociado a molares mandibulares permanentes en
proceso de erupciéon'>571213 E| caso presentado corresponde
a un nifno de 9 ainos, con un QMBI asociado a un primer
molar mandibular. Sin embargo, debido al diagnédstico
tardio de la lesién, el diente afectado ha concluido
su proceso de formacién radicular y se encuentra
semi-incluido.

Clinicamente, el diente asociado al QBMI se observa semi-
erupcionado y en vestibuloversion', lo que coincide con
el caso presentado. Sin embargo, se encontré un reporte
de caso en que se presenta una linguoversién del molar
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afectado, lo que sugiere que la inclinacion vestibular no
serfa una caracteristica determinante al momento de definir
un diagnéstico10. Por otro lado, el QBMI se asocia siempre
adientes vitales, al igual que el caso presentado, por lo que
la ausencia de vitalidad debe alertar la presencia de otra
entidad patoldgica' ™.

El QBMI puede presentar aumento de volumen vestibular
que se observa en las proximidades del diente afectado y
suele ser asintomdtico, sin embargo, al asociarse a
infecciones puede presentar dolory absceso localizado®*1°,
Cuando el QBMI es asintomatico, puede diagnosticarse
como hallazgo incidental, lo que podria explicar un
diagnéstico tardio de la patologia en pacientes de hasta
20 afos de edad”. El caso presentado no tenia
sintomatologia, lo que podria explicar su diagnéstico tardio.

Se ha reportado una incidencia bilateral del QBMI en un
23,6 a 25% de los casos*'®", por lo que es aconsejable una
evaluacién imagenolégica del diente contralateral cuando
existan dudas de su compromiso?’. En el caso presentado
no se complementé en estudio con TCHC del diente 4.6,
debido a que en la radiografia panoramica y en la
evaluacién clinica este diente se observaba erupcionado,
en posicion vertical, y sin alteraciones.

Radiograficamente, el QBMI se observa como una imagen
radiolucida, unilocular, limitada inferiormente por una
cortical radiopaca de concavidad superior, sobreproyectada
con las raices del molar comprometido. En imagenes de
TCHC se puede observar una expansion vestibular y
adelgazamiento de la cortical 6sea vestibular, con o sin
perforacion'. En el caso presentado se evidencia expansion
vestibular sin adelgazamiento ni perforacion cortical, como
es descrito por algunos autores?3*2,

Las caracteristicas histologicas del QBMI son comunes a
todos los quistes inflamatorios, por lo tanto, es importante
realizar un analisis clinico y una correcta interpretacién
imagenolégica**®'* En el caso presentado el diagnéstico
se realizé en base a las caracteristicas clinicas e
imagenoldgicas de la lesion.

La mayoria de los reportes de casos incluidos en la literatura
revisada indican el tratamiento de enucleaciéon con
mantencién del diente afectado®”*"® y sélo en algunos
casos se realizé la exodoncia del diente afectado®®. En el
caso presentado, se realizdé enucleacion de la lesion y
mantencion del diente afectado.

Conclusiones

El QMBI es una entidad patoldégica poco comun asociada
a primeros o segundos molares inferiores permanentes en
proceso de erupcion. Debido a su frecuente presentacion



asintomatica, puede pasar desapercibido para pacientesy
odontodlogos, siendo habitualmente diagnosticado a partir
de un hallazgo radiografico.

Radiograficamente se observa como una imagen
radioltcida, unilocular, limitada inferiormente por una
cortical radiopaca de concavidad superior, sobreproyectada
con las raices del molar comprometido. En imagenes de
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TCHC se puede observar una expansion vestibular y
adelgazamiento de la cortical ésea vestibular, con o sin
perforacion.

Es importante que los odontélogos conozcan las
caracteristicas clinicas e imagenoldgicas del QBMI, ya que
son fundamentales para su diagndstico certeroy oportuno.
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Resumen

Paciente sexo femenino, 66 aios, diagnosticada con Mieloma Mdiltiple (MM) y enfermedad renal crénica
terminal (ERCT). Se solicita radiografia panoramica como examen complementario. En dicho examen se
observan imagenes radioltcidas uniloculares en la rama derecha compatibles con lesiones éseas asociadas
a mieloma multiple. Ademds, se observan cambios 6seos en los maxilares compatibles con osteodistrofia
renal, consecuencia del hiperparatiroidismo secundario originado por la ERCT.

El MM es una neoplasia maligna de tipo multicéntrico que se origina a nivel de la médula ésea. Se distingue
por presentar proliferacién monoclonal de células plasmaticas atipicas con la capacidad de producir una
paraproteina monoclonal que esta en el suero, orina 0 ambas. Clinicamente se caracteriza por la presencia
de anemia, hipercalcemia, insuficiencia renal, lesiones osteoliticas y una elevada frecuencia de infecciones,
también puede haber fracturas patoldgicas, trastorno de la coagulacién, sintomas neurolégicos
manifestaciones vasculares.

El MM puede presentarse con lesiones osteoliticas de aspecto unilocular de limites definidos. La ERCT,
consecuencia del hiperparatiroidismo secundario y la osteodistrofia renal, generan en los maxilares signos
de osteopenia u osteoporosis, alteraciones en la disposicién trabecular del tejido 6seo medular, ausencia de
l[dmina dura dentaria, calcificacion de camara pulpar y canales dentarios.

Es por esto, que el objetivo de este reporte de caso clinico es evidenciar radiograficamente cambios en los
maxilares tanto en MM como en la ERCT, permitiendo el acercamiento al odontélogo y familiarizarse con
estos hallazgos radiogréficos.

Palabras clave: Mieloma Multiple, Enfermedad Renal Crénica Terminal, Manifestaciones éseas, Manifestaciones
Sistémicas, Panoramica, Tomografia Axial Computarizada.

Contacto autor: Irene Gémez B., Manuel Rodriguez #890, Osorno. Teléfono: 995458120
Correo: Irene.gomezb@redsalud.gob.cl
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Abstract

Female patient, 66 years old, diagnosed with Multiple
Myeloma (MM) and end - stage chronic renal disease (ESRD).
Panoramic radiography was requested as a complementary
examination, which presented unilocular radiolucent images
in the right mandibular angle compatible with bone lesions
associated with Multiple Myeloma. Bone changes in the jaws
consistent with renal osteodystrophy, a consequence of
secondary hyperparathyroidism caused by ESRD, was also
observed.

Multiple Myeloma is a multicentric malignant neoplasm that
originates in the bone marrow. It is distinguished by presenting
monoclonal proliferation of atypical plasma cells with the
ability to produce monoclonal paraprotein that is present in
serum, urine, or both. Clinically, it is characterized by the
presence of anemia, hypercalcaemia, renal failure, osteolytic
lesions and a high frequency of infections. There may also be

Introduccion

El Mieloma Multiple (MM) es una neoplasia maligna de
células B a nivel de la médula 6sea hematopoyética. Se
considera multicéntrica porque presenta lesiones
osteoliticas en multiples huesos del esqueleto. Se
caracteriza por presentar proliferaciéon de células
plasmaticas monoclonales atipicas que secretan un subtipo
especifico de inmunoglobulina (IgA 0 19G) conocido como
componente monoclonal (1) el cual esta en el suero, orina
o ambas. También se observa un tipo especifico de
inmunoglobulinas de cadenas ligeras (kappa o lambda)
que se detectan en laorinay son las causantes del deterioro
en el funcionamiento renal (1).

Clinicamente se caracteriza por la presencia de anemia,
hipercalcemia, lesiones osteoliticas y una elevada
frecuencia de infecciones. Los pacientes manifiestan dolor
lumbar crénico, y pueden presentar fracturas patolégicas,
trastornos de la coagulacién, sintomas neurolégicos,
manifestaciones vasculares, ademas de enfermedad renal
crénica (1,2). La incidencia reportada internacionalmente
varia de 0,2 a 5,1 casos x 100.000 habitantes-ano,
correspondiendo a 1%-2% de todas las neoplasias y a 10%
de las neoplasias hematoldgicas (1). La edad media al
diagnostico es de 66 afnos y afecta mas a varones (3). La
esperanza de vida en el MM es inferior a un ano si hay
fracaso renal agudo. Sin embargo, con las nuevas terapias
puede ser de 5 - 7 anos (2).

Gran parte de los pacientes con MM inician con signos y
sintomas relacionados con la infiltracion de células

Goémezetal

pathological fractures, coagulation disorders, neurological
symptoms, and vascular manifestations.

Unilocular - looking lesions with defined limits are correlated
with the presence of MM. ESRD, produces secondary
hyperparathyroidism and renal osteodystrophy, which
generates signs of osteopenia or osteoporosis in the jaws,
alterations in the trabecular arrangement of the medullary
bone tissue, absence of dental lamina dura, calcification of
the pulp chamber and dental canals.

The purpose of this case report is to radiographically
demonstrate changes in the jaws in both pathologies, allowing
dentists to approach and become familiar with these
radiographic findings.

Key words: Multiple Myeloma, End - stage chronic renal
disease, Bone alterations, Systemic alterations, Panoramic
Radiography, Computed Axial Tomography.

plasmaticas en hueso u otros 6rganos o debido al dafio
causado por el exceso de cadenas ligeras kappa o lambda.
La enfermedad renal es comun en el MM, siendo una de
las principales causas de complicaciones graves relacionadas
a esta neoplasia(3). Su etiologia es heterogénea y puede
involucrar diferentes mecanismos de lesion renal:
Glomerular (enfermedad pordepésito deinmunoglobulinas);
Tubular Rindén de mieloma (nefropatia de cilindros de
cadenas ligeras), o Intersticial (infiltracion por células
plasmaticas, nefritis intersticial por cilindros de cadenas
ligera).

El término rindn de mieloma o nefropatia de cilindros
considera que la lesién es causada por la gran cantidad de
cadenas ligeras monoclonalesy su depésito en los tubulos
renales, que puede llevar a distintos grados de insuficiencia
renal cronica, lo que se manifiesta con elevacién de la
concentracion de creatinina sérica (> 2 mg/dL en
aproximadamente 20% de los pacientes). De esta manera
seinicia hasta el 50% de los pacientes. Por lo tanto, la causa
es multifactorial debido a lesidon tubular directa por
sobrecarga proteica, deshidratacion, hipercalcemia y la
administracién de medicamentos nefrotéxicos, incluidos
los diuréticos ampliamente prescritos para estimular
diuresis y calciuria (3).

Un porcentaje significativo de pacientes con concentracién
elevada de proteinas monoclonales no tiene diagnoéstico
previo de MM, sino que éste sera detectado como parte de
la evaluacién para el estudio de la enfermedad renal (3).
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Por otro lado, la Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT)
se define por una reduccion mantenida (mas de 3 meses)
de la Velocidad de Filtracién Glomerular (VFG) por debajo
de 60mlI/min/1.73m2; esto puede deberse a dafio renal
funcional o estructural. El dafno renal funcional se evidencia
através de exdmenes de laboratorio (creatinina, albuminuria,
proteinuria, hematuria, electrolitos); mientras que dafio
renal estructural, que se pueden comprobar mediante
examenes de imagenes, histoldgicos, y a través de
marcadores especificos de dafo renal en sangrey orina (4).

La ERCT es cada vez mas frecuente en nuestro pais ya que
algunos de sus factores de riesgo son la Hipertension
Arterial, Diabetes Mellitus tipos | y Il, Obesidad, Enfermedad
Cardiovascular, las cuales son patologias altamente
prevalentes en la poblaciéon. Pero puede tener otros
origenes, como es el caso de daio renal por enfermedades
sistémicas (MM, Lupus) farmacos nefrotoxicos, alteraciones
anatomicas del sistema urinario, antecedentes familiares,
entre otros. (4,5). La insuficiencia renal es una complicacion
gravey frecuente que puede derivar en fracaso renal en el
20% de los casos y puede requerir de terapia renal
sustitutiva (dialisis o trasplante). Al debutar con una clinica
taninespecifica esimportante un diagndstico y tratamiento
precoz para evitar el dafo renal, debido a que agrava las
complicaciones y condiciona la supervivencia (4).

Una de las manifestaciones importantes que se observan
en los pacientes con ERCT es la alteracion del metabolismo
6seo mineral, que incluye la alteracién en los niveles de
calcio, fésforo, paratohormona (PTH) o vitamina D. Esto se
traduce en anormalidad en el recambio 6seo, grado
mineralizacién, resistencia, crecimiento lineal y/o presencia
de calcificaciones extra esqueléticas. Para referirse a estas
alteraciones, se usa el término osteodistrofia renal (5). En
los pacientes con ERCT existe una menor sintesis de
calcitriol (forma activa de la vitamina D) a nivel renal,
hormona esencial para los procesos de remodelacion ésea,
que actua regulando la actividad osteobldstica y
osteoclastica, aumentando la absorcion de calcio a nivel
intestinal e inhibiendo la secrecion de PTH (3). La
disminucién de sintesis de calcitriol produce una
disminucién del calcio sérico, lo que se a su vez, provoca
un aumento de la secreciéon de PTH que estimula la
reabsorcién 6sea para poder mantener los niveles de calcio
ionico y fésforo en la sangre, que se denomina
hiperparatiroidismo secundario (5,6,9).

Tantoel MM como laERCT pueden presentar manifestaciones
enlos maxilaresy el resto del territorio craneofacial, a través
de distintos mecanismos. Por un lado, el MM se manifiesta
con la presencia de lesiones osteoliticas de limites
definidos, que se pueden observar en la calota o en la
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mandibula principalmente (7). La ERCT, consecuencia del
hiperparatiroidismo secundario, genera alteraciones en el
trabeculado (menor densidad o aspecto de vidrio
esmerilado) (8), fendmeno conocido como osteodistrofia
renal. Ademads, se puede observar ausencia de ldmina dura
dentaria (10), atresia de camara y conductos dentarios,
calcificaciones vasculares (6). Ambas patologias pueden ser
evidenciadas en una radiografia panoramica, examen

imagenolégico que se realiza frecuentemente para
complemento al examen clinico odontoldgico (12).

Es por esto, que el objetivo de este reporte de caso clinico
es evidenciar los cambios en los maxilares de ambas
patologias, permitiendo el acercamiento al odontélogo a
enfermedades que generan manifestaciones sistémicas
que incluyen hallazgos radiograficos a nivel del territorio
craneofacial.

Presentacion del Caso Clinico

Paciente sexo femenino, 66 afios, dentro de los antecedentes
morbidos destaca tener diabetes Mellitus tipo I, dislipidemia
y haber presentado un cuadro de Herpes Zoster hace un
ano. Actualmente acude al servicio de urgencias de CESFAM
de Purranque, por presentar cuadro de dos semanas de
evolucién de dolor abdominal tipo célico, nduseas y
vomitos profusos, diarrea y sensacién febril. De los
examenes de laboratorio iniciales cabe destacar los
siguientes parametros fuera de rango: urea 131 mg/dL;
creatinina: 8.68 mg/dl; gases venosos evidenciaron acidosis
metabolica (Ph: 7.08); filtracién glomerular 5,1 ml/
min/173mt2. Por esto, es derivada a urgencia del Hospital
Base San José Osorno, ingresa hemodindmicamente
estable. Destaca de sus exdmenes de laboratorio la acidosis
metabodlica con anién GAP elevado e hiperfosfatemia.
Dentro de la anamnesis remota, la paciente relata baja de
peso significativa no cuantificada, orina espumosa y
presentar dolor corporal de 19 meses de evolucién por el
cual nunca consulté. El diagnéstico presuntivo corresponde
ainfeccion del tracto urinario (ITU). La paciente es ingresada
a la Unidad de Cuidados Intensivos con diagnéstico de
sindrome urémico, para iniciar didlisis de urgencia por falla
renal aguda sobre cronica, presentando ERCT en etapa 5.
Se solicita Pielo TAC para complementar el estudio, el cual
muestra rinones de morfologia normal. Sin embargo, como
hallazgo imagenoldgico, en las estructuras éseas proximas
observables en el volumen se evidencian lesiones de tipo
osteoliticas.

En la ecografia, se observaron signos de dafo renal. Luego,
en la Tomografia Axial Computarizada (TAC) de cuerpo
completo se observo osteopenia difusa asociada un
extenso compromiso osteolitico neoplésico del esqueleto



Reporte de Caso: Mieloma Maltiple asociado a Enfermedad Renal Crénica Terminal: Manifestaciones Oseas y Sistémicas.

axial y apendicular. Ademas, en el area maxilofacial se
identificaron imdgenes hipodensas con aspecto de
“sacabocados” en la calota y lesién en relacién con el
angulo mandibular. En el resto del esqueleto, asociado a
tejido 6seo se encontraron fracturas costales izquierdas y
fracturas en vértebras dorsales. También se identificé

derrame pleural y pericardico, compatible con sospecha
Aa MialAarma Miltinla
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Figura 1. Prueba de Inmunofijacion de cadenas pesadas y livianas de la paciente.

Con los antecedentes hasta ahora recabados, se indican
exdmenes complementarios especificos, como la
electroforesis de proteinas la cual dio como resultado
hipoalbuminemia relativa e hiper gamabilinemia. Otro
examen de importancia a la que fue sometida la paciente
fuela Inmunofijacién de cadenas pesadasy livianas a través
de muestra de orina, en donde se comprobd la presencia
de componente monoclonal en fraccion gammaglobulinas
de tipo lambda. Con estos examenes positivos a
inmunoglobulinas monoclonal y cadenas ligeras libres
lambda se sospecha nuevamente de MM. Se reapiza una
biopsia de médula 6seay un Mielograma donde se observa
infiltracion de la médula por células plasmaticas (CD 138),
confirmando el diagnéstico de Mieloma Multiple con
proliferacién monoclonal subtipo lambda.
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Figura 2. Muestras histoldgicas. 2A: Hematoxilina — Eosina. 2B: Cd138
(células plasmdticas en médula 6sea). 2C: Kappa (negativo). 2D. Lambda
(positivo).
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Después de estabilizar los pardmetros sanguineos con
hemodidlisis, la paciente es derivada a la unidad de
Oncologia del Hospital Base San José Osorno para iniciar
su tratamiento. Previo a esto, se solicita evaluacion
odontoldgica y nutricional.

Se realiza evaluaciéon odontolégica, comenzando con el
examen clinico, en donde se observa desdentamiento total
superior y parcial inferior. El profesional decide
complementar su examen clinico con una radiografia
panoramica de rutina. En este examen se observa presencia
delesion de caries en diente 3.7. Destaca la disminucion en
la densidad del trabeculado 6seo, calcificacién generalizada
de las cdmaras pulpares, ademas de estrechamiento de
canales radicularesy la ausencia parcial o total de lalamina
dura dentaria, signos compatibles con Osteodistrofia Renal.
Otro hallazgo importante son diversas dreas osteoliticas
de limites definidos en ambos céndilos mandibulares y
también con relacién al dngulo mandibular de la rama
derecha, todas lesiones radioltcidas compatibles con MM.
La lesién osteolitica de mayor tamaro en el area mandibular
se visualiza en el angulo derecho en el examen de
Tomografia Axial Computada de cuerpo completo, con un
didametro de 4 mm de didametro.

Figura 5. Radiografia Panordmica tomada en Unidad de Radiologia Oral
y Maxilofacial del Hospital Base San José Osorno. Se observan dreas y
ambos dngulos mandibulares.

Discusion

En relacién con el MM, en general los hallazgos radiolégicos
pueden mostrar desde pérdida de la densidad 6sea,
lesiones osteoliticas en “sacabocados”, destruccion ésea
difusa, lesiones expansivas y masas de tejidos blandos. Se
ha reportado que el craneo tiene un 40% de afectacion.En
el caso de la radiografia convencional, se describen tres
tipos de compromisos: la lesién osteolitica solitaria que
representa una proliferacién focal de células plasmaticas;
el compromiso esquelético difuso que se manifiesta con
margenes bien definidos y de tamafo uniforme; la
osteopenia esquelética difusa la cual no presenta lesiones

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile

59



60

Reporte de Caso: Mieloma Miltiple asociado a Enfermedad Renal Cronica Terminal: Manifestaciones Oseas y Sistémicas.

Gomez et al

bien definidas y suele afectar la columna vertebral; y el
mieloma esclerosante que presenta lesiones 6seas
esclerosantes asociados a polineuropatia y organomegalia
(7).

En este reporte de caso, especificamente en la Tomografia
Axial Computada (TAC) de cuerpo completo se logré
observar a nivel de la calota por lo menos cuatro lesiones
liticas, siendo la de mayor tamano aquella ubicada en el
hueso parietal izquierdo (19 mm) y una en el occipital
ipsilateral (12 mm). Ademas, en el dngulo mandibular
derecho presenté una lesion osteolitica de 4 mm de
diametro. La paciente presentaba un gran compromiso
osteopénico a nivel de la columna (cervical, dorsal y lumbar)
con multiples lesiones osteoliticas que comprometen
cuerpos vertebrales dorsales y lumbares. Esto se asocio a
fractura por aplastamiento de varias vértebras. Este tipo
de lesiones suele encontrarse en pacientes que padecen
MM, como discutimos anteriormente. Ademas, se
diagnostico a la paciente con osteopenia difusa, la cual se
presenta tanto en la ERCT como en MM (6, 15, 16, 17).

Las imagenes que mas destacaron en la radiografia
panoramica fueron areas radiollcidas osteoliticas definidas

Figura 6. Cortes tomogrdficos. A. Corte coronal donde se observa drea
hipodensa en relacién con hueso parietal izquierdo. B. Corte axial se
identifica lesion osteolitica en unién de hueso parietal izquierdo con
occipital. C. Corte axial a nivel de érbitas se observan dreas hipodensas
en sector parietal izquierdo. D. Corte sagital muestra drea hipodensa de
4 mm de didmetro localizado en dngulo mandibular derecho. E. Corte
sagital muestra dreas hipodensas en hueso occipital y parietal izquierdo.

ubicadas en céndilos mandibulares, rama derecha y
angulos mandibulares, siendo estas ultimas manifestaciones
las mas representativas del MM (18).

Sin embargo, la ERCT también puede originarse por el dafio
renal provocado a partir del MM o “rindn de mieloma”. El

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

MM es una proliferaciéon neoplasica de células plasmaticas,
que se caracteriza por la producciéon inmunoglobulina
monoclonal patolégica, que genera sintomas como
anemia, hipercalcemia, osteopenia, falla renal y lesiones
6seas. En Chile, se estima alrededor de 500 casos anuales,
lo que la hace la segunda neoplasia hematoldgica mas
frecuente, después del Linfoma No Hodgkin (15, 16), lo que
denota la real importancia de reconocer los signos que
pueden generarse en un examen de rutina odontoldgico
como es laradiografia panoramica. En el caso de la paciente
delreporte, ella debuté con falla renal aguda sobre crénica,
y al realizar el estudio para determinar la causa de la
enfermedad renal de la paciente fue posible realizar el
diagnéstico de MM gracias a examenes complementarios
especializados, asociado a ERCT en etapa 5, este mismo
contexto ha sido descrito en otros estudios (3). Cabe
destacar que esta situacidon genera que el diagnéstico sea
tardio y hace que el pronéstico del tratamiento, tanto del
MM como de la ERCT, sea malo (3,4).

Actualmente, la ERCT es cada vez mas frecuente en nuestro
pais como mencionamos anteriormente. Una de las
complicaciones que puede generar la enfermedad renal
es el fracaso renal, llevando al paciente a requerir de terapia
renal sustitutiva (10). Por lo tanto, la ERCT es un problema
de salud publica, no tan solo en Chile, sino que, a nivel
mundial, lo que a su vez provoca trastornos de la
mineralizacion y del metabolismo 6seo. Estos trastornos
producen patrones radioldgicos caracteristicos, entre los
que destacan la resorcién y esclerosis 6sea, tumores pardos,
osteopenia, calcificaciones extra esqueléticas, entre otras

6).

Dentro de las manifestaciones imagenoldgicas que pueden
presentarse en los maxilares podemos encontrar
principalmente la pérdida de densidad 6sea, disminuyendo
el trabeculado 6seo, generando un patrén de “vidrio
esmerilado”. También se ha reportado la resorcién de la
ldamina dura dentaria, por lo que en las radiografias esta
estructura desaparece (11). Ademas, se han descrito
obliteraciones y calcificaciones pulpares (12). Estas
imagenes fueron observadas en la radiografia panoramica
de la paciente.

Otra manifestacion que podriamos reconocer
imagenolégicamente son las calcificaciones metastasicas,
que en el caso de pacientes con ERCT se caracterizan por
el depésito de calcio en tejidos extra esquelético en tejidos
blandosy articulaciones, que también podrian depositarse
en sectores craneofaciales, por lo que podria verse reflejado
en una radiografia panoramica. (13, 6).

Por ultimo, una alteracién que puede encontrarse en los
maxilares, principalmente mandibula, son los llamados
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“Tumores Pardos”, que se manifiestan como lesiones 6seas
liticas, expansivas, asociadas a masas de tejidos blandos,
que se encuentran relacionados con la expresién del
remodelado 6seo acelerado, secundario a elevados niveles
de hormona paratiroidea, lo que determina un aumento
en la actividad osteoclastica y fibrosis peritrabecular (14).

En relacién con la radiografia Panoramica a la cual fue
sometida la paciente, cabe destacar la ausencia parcial o
total de laldmina dura dentaria a causa de la resorciéon que
se produce asociada a la ERCT. Se observa disminucién de
la densidad trabecular ésea. Sin embargo, no se logra
observar el patron de “vidrio esmerilado” caracteristico;
aun asi, se identifica como compatible con Osteodistrofia
Renal. Otra manifestacion que nos permite ver este examen
es la calcificacion generalizada de las cdmaras pulpares,
una vez mas, caracteristico de la ERCT (12).

Porlo tanto, como es de conocimiento general, es de suma
importancia que tanto el Odontélogo General, como el

Goémezetal

Especialista, y en particular el Radiélogo Oral y Maxilofacial,
deben estar en conocimiento de ciertos hallazgos
radioldgicos que pueden entregarnos valiosa informacién
en relacién con alguna enfermedad sistémica de los
pacientes. Esto porque existen casos en donde el paciente
desconoce de su condicién a cabalidad o simplemente
decide no revelar informacién, y sobre todo en atencion
privada en donde no se tiene comunicacion fluida con el
médico de cabecera, debemos realizar un informe
exhaustivo de sus exdmenes imagenoldgicos.
Especificamente con relaciéon al MM y la ERCT debemos
recordar que pueden evidenciar cambios en los maxilares
y territorio craneofacial. Por esto, el objetivo de la
publicacién de este Reporte de Caso Clinico es permitir el
acercamiento al odontélogo con este tipo de patologias y
familiarizarse con estos hallazgos imagenolégicos de
enfermedades sistémicas con manifestaciones en el
territorio maxilofacial.
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Resumen

El tratamiento contra el cancer tiene como objetivo destruir las células tumorales, pero también provoca
danos no deseados en los tejidos sanos, donde los tejidos que participan en el desarrollo dentario pueden
sufrir dafnos considerables e irreversibles. Factores como la etapa de desarrollo dentario, la dosis y el tipo del
agente quimioterapia, la dosis de radioterapia y el sitio irradiado inciden en la severidad del dafo dentario.

Palabras clave: cancer, radioterapia, quimioterapia, desarrollo radicular.

Introduccion

Las secuelas dentales de la terapia contra el cancer, que incluye quimioterapia y radiaciéon, son irreversibles
en pacientes en crecimiento, tales como: agenesias, microdoncias, hipoplasias, raices cortas y detencién del
desarrollo radicular (1). La radioterapia induce a que los odontoblastos inmaduros produzcan osteodentina
en lugar de dentina normal, conduciendo a un desarrollo radicular anormal (2). Los ameloblastos son muy
sensibles a la radiacion, dosis bajas de 10 Gy pueden danarlos permanentemente (3). Por su parte, varios
farmacos quimioterapéuticos afectan la funcién secretora de los ameloblastos, traduciéndose en defectos
del esmalte (2). La intensidad y frecuencia de estas anomalias es inversamente proporcional a la edad en el
momento del tratamiento y directamente proporcional a la dosis de quimioterapia y radioterapia, siendo el
acortamiento radicular la anomalia dentaria mas frecuente, seguida de la oligodoncia (4). Se estima que los
dientes, que estan ubicados incluso a lo largo de los bordes o limites del campo de exposicién del haz de
radiacion, pueden recibir hasta el 45% de la dosis de radiacién administrada (3). Sila dosis es alta y el desarrollo
radicular esta en curso, la formacion radicular tiende a detenerse, y los apices abiertos pueden llegar a cerrarse,
sin el alargamiento fisioldgico de la raiz. Lo anterior se asocia con la incapacidad de erupcién dentaria; en
caso de erupcionar, serad con un pronéstico limitado (5). Dado que la quimioterapia es generalmente combinada
alaradioterapia, resulta dificil distinguir las repercusiones independientes de cada terapia sobre el desarrollo
dentario (1).

Reporte de Caso

Paciente de sexo femenino, de 7 afos y 9 meses, asiste un centro de imagenologia oral y maxilofacial ubicado
en sector oriente de la ciudad de Santiago, para la toma de un CBCT y radiografia panoramica. En cuanto a
sus antecedentes mdrbidos, la madre y tratante relatan el padecimiento de un osteosarcoma en zona de
cavidad nasal izquierda a la edad de 3 anos, el cual fue manejado con cirugia, quimio y radioterapia;
actualmente se encuentra en remisioén, aunque manteniéndose bajo esquema de seguimiento estricto. En
la tomografia computada de alta resoluciéon (Figura 1) se evidencian 4 signos de secuela post quirurgica:
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ausencia de concha nasal inferior izquierda, ausencia de
pared lateral de fosa nasal izquierda (asociada a una amplia
comunicacién naso sinusal), discontinuidad del tabique
6seo nasal y adelgazamiento del piso orbitario izquierdo.
El tejido éseo cortical y esponjoso presentan caracteristicas
normales; sin signos de recidiva de patologia neoplasica.

Figura 1. Tomografia computada de alta resolucion. (A) Corte coronal de
senos maxilares y (B) corte axial de senos makxilares.

A nivel de dientes superiores (Figura 2), los incisivos se
observan erupcionados y sin desarrollo radicular. En los
caninos y premolares izquierdos se observa un desarrollo
coronario parcial y detenido, los derechos presentan un
desarrollo radicular escaso y detenido. Los primeros
molares presentan un desarrollo radicular escaso y
detenido, mas incipiente en el lado izquierdo. El segundo
molar izquierdo presenta una marcada anomalia coronaria
de forma.

Figura 2. Tomografia computada de alta resolucion. Cortes transversales
de dientes superiores.

Mackenney et al

Los dientes inferiores (Figura 3) presentan un desarrollo
acorde al rango etario del paciente, sin signos de detencion
del desarrollo coronario ni radicular.

Figura 3. Radiografia panordmica.

Discusion

Se observé un dafio mas severo en los dientes del lado
izquierdo, esto posiblemente obedezca a que el tumor se
localizaba en la fosa nasal izquierda, de modo que la
radiacién fue mayormente dirigida hacia esa zona.
Considerando que los dientes inferiores no presentaban
alteraciones en su desarrollo, es posible que la quimioterapia
(contemplando que su efecto es sistémico) no haya tenido
repercusiones en los tales dientes. Los niflos tratados a
edades tempranas con quimio y radioterapia son
sumamente susceptibles a los efectos de estos tratamientos.
En el territorio maxilofacial, es frecuente detectar
alteraciones dentales severas e irreversibles en los
gérmenes dentarios, principalmente en pacientes menores
de 5 afos, momento en que estos se encuentran en etapa
proliferativa temprana.
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Introduccion

Los odontomas son considerados actualmente como hamartomasy se describen como las segundas lesiones
odontogénicas mas frecuentes después del ameloblastoma, aunque se estima que su frecuencia real es mayor
debido a que muchos casos no son reportados.(1) Presentan una etiologia desconocida, pero son asociado
afactores traumaticos, infecciosos, factores hereditarios, mutaciones genéticas, entre otros. (2) Dependiendo
de sus caracteristicas histoldgicas y radiograficas es posible distinguir dos tipos de odontomas: Compuestos
y complejos.

Su diagnéstico muchas veces es un hallazgo radiogréfico debido a que suelen ser asintométicosy en algunas
ocasiones interfieren en la erupciéon normal de los dientes permanentes. Sus caracteristicas radiograficas se
describen como lesiones mixtas que pueden presentar masas radiopacas de margenes irregulares que pueden
tomar configuraciones similares a dientes con bordes radiolucido en el caso de odontomas compuestos o
como masas irregulares radiopacas de bordes radioltcidos en el caso de odontomas complejos.(3,4)

Generalmente su diagndstico se debe a hallazgos radiogréficos, ya que son tumores asintomaticos. Los signos
mas frecuentes son una erupcién dentaria retardada y persistencia de dientes temporales

Presentamos el caso de una paciente de 31 aios con diagnostico clinico de odontoma compuesto, el cual
consulta por un aumento de volumen indurado en zona maxilar derecha.

El objetivo de realizar esta revision a propésito del caso de una reaccién periosteal enrelacién a un odontoma
compuesto, su manejo y su resolucién quirdrgica.

Caso Clinico

Al servicio de cirugia maxilofacial del Hospital Clinico Dr. Félix Bulnes acude un paciente de género femenino,
de 31 afios, que como Unico antecedente médico-quirdrgico presenta 7 meses de embarazo. Es derivado
desde CESFAM al hospital debido a un aumento de volumen ubicado en zona vestibular maxilar derecha, de
10 anos de evolucion, asintomatica. En el examen radiografico se aprecia una lesién mixta con formacion de
tejidos duros asociado a dientes 1.3y 1.4.



Al examen fisico se describe aumento de volumen
indurado, circunscrito, de 1.5 a 2 cm de diametro, no
fluctuante, asintomatico a la palpacién, recubierto por encia
de aspecto normal, que compromete vestibulo de dientes
1.3y 1.4.(Fig. 1)

Figura 1. Fotografias clinicas

Se solicité CBCT (Fig. 2), en la cual se observa lesién mixta
en zona maxilar derecha, que produce abombamiento de
la tabla vestibular, sin destruccién ésea, ni rizélisis de
dientes adyacentes. En la profundidad de la lesién se
observa tejido radio-opaco similar a la densidad dentaria.

Figura 2. CBCT

En funcidn a las caracteristicas clinicas y radiograficas, se
establece el diagndstico presuntivo de odontoma
compuesto y con el consentimiento de la paciente se
procede a realizar la biopsia excisional.

En pabellén de cirugia menor, bajo anestesia local se realiza
el acceso mediante un colgajo Newman de espesor total
(Fig. 3), exéresis mediante osteotomia de la lesién (Fig. 4).

En la histopatologia con tincién de hematoxilina-eosina se
observa una masa tumoral compuesta por fragmentos de
tejido 6seo cortical en medio del cual se encuentran nidos
de trabéculas rodeadas por osteoblastos y estroma fibroso
de 5 mm de didmetro. Con todo lo anterior se define un
diagnéstico de osteoma osteoide asociado a una reaccion
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periostal. Cabe mencionar que a la muestra no se le realizé
la desmineralizacién del tejido dentario para el diagnéstico
diferencial no obteniéndose tejido dentario.

Se realiza control a los 7 dias a los 15 dias y al mes post
cirugia, obteniéndose una cicatrizaciéon completa sin
recidivas de la lesion.

Figura 4. Aspecto Macroscdpico. Lesion dsea de tejido maxilar de 1.5 cm
de didmetro

Discusion

El odontoma se asocia a la primera y segunda década de
vida, sin una clara predileccion por género, su etiologia es
desconocida, pero se asocia con posibles traumatismos en
la denticién dentaria, estimulacion de los restos paradentales
de Malassez, procesos inflamatorios, hiperactividad
odontoblastica y anomalias hereditarias. (5)

Segun la 5ta clasificacién de lesiones odontogénicas de la
OMS (2022) clasifica el odontoma dentro de los tumores
odontogénicos que estan compuestos por epitelio con
ectomesénquima odontogénico, con o sin formacion de
tejido dentario duro. Los subdivide en odontomas
complejos y compuestos dependiendo de la organizacién
y el grado de alteracion de las células odontogénicas.(1,6)
En el odontoma complejo se caracteriza por tejidos
dentarios dispuestos en un patrén desordenado, mientras
que en el odontoma compuesto estos se estructuran de
forma ordenada simulando dientes(4)

La reaccion peridstica se produce cuando el hueso cortical
reacciona a una de las muchas agresiones posibles, como
pueden ser, tumores, infecciones, traumatismos, entre otros
que pueden formar varios patrones de reaccion periostica.
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La reaccidn peridstica estd determinada por la intensidad,
la agresividad y la duracién de la agresion subyacente.
Ademas, el periostio en los nifos es més activo y menos
adherente a la corteza en comparacién con los de los
adultos. Por lo tanto, la reaccién peridstica puede ocurrir
antes y parecer mas agresiva en los nifos. (7)

El tratamiento es conservador mediante la enucleacién
quirudrgica de la lesién y con una baja probabilidad de
recurrencia. En caso de dientes incluidos es posible realizar
el rescate ortoddntico de ser necesario. Se recomienda el
envio del andlisis histopatolégico con un anatomo patélogo
con experiencia en estas lesiones o un patélogo oral. (3,5)

Con respecto al seguimiento sugerido la literatura es
diversa, se recomienda control al afno en conjunto de
examenes radiograficos. (3,4)

Conclusién

El odontoma es uno de los tumores odontogénicos con
mayor incidencia, el cual, es diagnosticado mediante
radiografias principalmente, no es frecuente que este tipo
de lesiones produzcan una reaccién periostal, es por ello
la necesidad de un diagndstico en conjunto de la clinica,
radiografiasy la histologia para descartar la asociacién con
algun otro tipo de tumor odontogénico.
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Reporte de Caso
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Resumen

La reabsorcion cervical invasiva (RCI) es un proceso reabsortivo patologico que se inicia en la superficie
radicular externa de un diente, bajo la cresta 6sea alveolar y que gradualmente reemplaza la estructura
mineralizada dentaria con tejido granulomatoso fibro-vascular o fibro-6seo, extendiéndose de forma axial,
horizontal y circunferencial al canal radicular, creando varios canales de reabsorcion e interconexiones con
el ligamento periodontal. Se han descrito algunos factores predisponentes para el desarrollo de la RCl como
el tratamiento ortoddncico, traumatismo dentoalveolar, tratamiento y cirugia periodontal, y blanqueamiento
interno. Clinicamente, la mayoria de los pacientes son asintomaticos, siendo diagnosticados incidentalmente
o por un hallazgo radiografico. Sin embargo, lalesién puede no ser observable en una radiografia convencional,
por lo que es recomendable el uso de tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) para un adecuado
diagnéstico. Debido a que en sus inicios suele cursar sin signos ni sintomas pulpares, usualmente su deteccion
es tardia, llevando frecuentemente a la pérdida del diente. Se reporta un caso de RCl con extension hasta el
tercio apical radicular y se analiza desde una perspectiva clinica e imagenoldgica.

Palabras clave: Reabsorcién cervical invasiva, Reabsorcidn cervical externa, Tomografia computarizada de
haz cénico.

Abstract

Invasive cervical resorption (ICR) is a pathologic resorptive process that begins on the external root surface of a
tooth above alveolar bone crest and gradually replaces mineralized tooth structure with granulomatous fibro-
vascular or fibro-osseous tissue, spreading axial, horizontal and circumferentially to the root canal that results in
several resorptive canals and interconnections with periodontal ligament. Several predisposing factors have been
described like orthodontic treatment, trauma, periodontal treatment and surgery, and internal bleaching. Clinically
most of patients are asymptomatics being diagnosed incidentally or by radiographic findings. However, ICR may
not be observable in a periapical radiography, reason why the use of cone beam computed tomography is
recommended. Because in its beginning generally courses without signs or pulp symptoms, detection is usually late
and often leads to tooth loss. An extensive ICR is reported and analyzed from a clinical and imaging perspective.

Key words: Invasive cervical resorption, External cervical resorption, Cone beam computed tomography.
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Introduccion

La reabsorcién cervical invasiva (RCI) es un proceso
reabsortivo patoldgico que se inicia en la superficie
radicular externa de un diente, bajo la cresta 6sea alveolar
y que gradualmente reemplaza la estructura mineralizada
dentaria con tejido granulomatoso fibro-vascular o fibro-
6seo, extendiéndose de forma axial, horizontal y
circunferencial al canal radicular', creando varios canales
de reabsorcion e interconexiones con el ligamento
periodontal®. Este proceso dinamico es precedido por la
pérdida de capas no mineralizadas de precemento
radicular, caracterizandose por la presencia de inflamacién
y actividad clastica bajo el epitelio de unién®. Aunque en
etapas avanzadas puede invadir el canal radicular, la
progresion de la RCI suele limitarse al drea extracanal
debido a la existencia de una ldmina pericanalar resistente
a lareabsorcion (LPRR), constituida por predentina con un
menor contenido mineral que disminuiria la actividad
clastica'. La presencia de la LPRR ha permitido observar
RClI menos agresivas en dientes vitales en comparacién con
dientes endoddénticamente tratados'.

Se han descrito algunos factores predisponentes para el
desarrollo de RCl como el tratamiento ortoddncico,
traumatismo dentoalveolar, tratamiento y cirugia
periodontal, y blanqueamiento interno, como factores
aislados o en combinacion, los que se encuentran asociados
al dano fisico del ligamento periodontal y pérdida de
precemento3’. Estos factores pueden inducir un
microambiente hipdxico que estimula la actividad clastica,
ayudando a la progresién de la lesién?.

Clinicamente la mayoria de los pacientes son asintomaticos,
siendo diagnosticados incidentalmente o por un hallazgo
radiografico; en casos avanzados, cuando la lesion afecta
al tejido pulpar, pueden presentar sintomas de pulpitis
reversible, irreversible y/o periodontitis apical. Aunque hay
dientes que no manifiestan signos visuales, una
caracteristica es la presencia de una coloraciéon, mancha o
banda rosacea en la zona cervical del diente afectado??,
ademads de la pérdida del contorno gingival y el sangrado
a la exploracién.

Radiograficamente, las caracteristicas de la lesiéon pueden
no ser observables en una radiografia periapical o
evidenciar una zona radioltcida que puede variar entre
bordesirregulares moteados hasta un area bien delimitada®.
Heithersay clasificé las lesiones de RCl en 4 tipos: tipo |,
lesién pequenia, poco penetrante en dentina, cerca del drea
cervical; tipo Il, lesidn mas grande, bien definida y cercana
ala cdmara pulpar, con una pequeia o sin extension dentro
de la dentina radicular; tipo lll, invasién profunda que
involucra la dentina coronal y se extiende al tercio coronal
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radicular; y tipo IV, gran invasién que se extiende mas alla
del tercio coronal radicular’. Recientemente, Patel planted
una clasificaciéon tridimensional que considera la altura (1,
a nivel del limite amelocementario o supracrestal; 2,
extensién dentro del tercio coronal radicular y subcrestal;
3, extension dentro del tercio medio radicular; y 4,
extension dentro del tercio apical radicular), propagacion
circunferencial (A, £90°% B, >90°a £ 180°% C, > 180° a £ 270°%;
D, > 270°); y proximidad al canal radicular (d, lesion
confinada a dentina; p, probable compromiso pulpar)°.

Debido a que en sus inicios suele cursar sin signos ni
sintomas pulpares, usualmente su deteccion es tardia
cuando la lesion ya es extensa®, llevando a la pérdida del
diente con frecuencia. La evaluacién y diagnéstico precisos
son fundamentales para determinar el tratamiento mas
adecuado, cuyo objetivo, de ser posible, es inactivar el
tejido reabsortivo, reconstruir el defecto generado y
promover la reparacion, lo que puede incluir el uso de
técnicas no quirdrgicas, quirdrgicas y el empleo de
materiales hidraulicos a base dessilicato de calcio mediante
un abordaje interno o externo. En ausencia de tratamiento,
la RCl conduce a un reemplazo progresivo y usualmente
destructivo de la estructura dentaria®.

Reporte de Caso

Paciente sexo femenino, 36 afos, sin antecedentes
morbidosy con historia de traumatismo dentoalveolar hace
20 afnos aproximadamente (luxacidn intrusiva con
reposicion espontanea), es referida a evaluacion
endodontica por presentar fractura de esmalte y coloracién
rosacea en la superficie cérvico-vestibular del diente 2.1,
que fue restaurado provisoriamente con cemento de
ionémero de vidrio (Figura 1).

Figura 1. Fotografia clinica dientes 1.1y 2.1.



Al momento del examen clinico se constata alteracién del
contorno gingival, cavitacion de esmalte en zona cervical
vestibular, sangrado y dolor a la exploracién y ausencia de
saco periodontal; percusién normal, pulpa vital con
diagnéstico de pulpitis irreversible asintomatica (test de
sensibilidad pulpar frio con respuesta positiva aumentada
en comparacién con diente control 1.1), que evolucion6
rapidamente a pulpitis irreversible sintomatica en el
transcurso de 10 dias.

En radiografias periapicales (Figura 2) se observa el diente
2.1 con aparente integridad coronaria, cdamara pulpar
estrechada, canal radicular muy fino aparentemente
calcificado en tercio apical e hipercementosis para-radicular
mesial y distal. Adicionalmente, se observa una imagen
radiolucida, de forma lineal y orientacién vertical,
sobreproyectada a nivel de tercio cervical radicular, en
forma paralela y en posicion distal al canal radicular.

Figura 2. Radiografia periapical dientes 1.1y 2.1.

Figura 3. Tomografia computarizada de haz cénico: cortes transversales
y axial de diente 2.1.
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Se complementa estudio de diente 2.1 con tomografia
computarizada de haz cénico (Figura 3). Se realiza una
adquisicion de alta resolucion (100 um) con campo de visiéon
pequeio (5x5 cm). En cortes transversales se observa una
imagen hipodensa a nivel de tercio cervical radicular, en
posicion vestibular respecto a cdmara pulpar, la cual se
extiende en forma lineal vertical hasta el tercio apical
radicular, con aparente comunicacién con canal radicular.
Ademas, en cortes axiales se evidencia un compromiso
circunferencial menor a 90°.

De acuerdo conlos antecedentes clinicos e imagenoldgicos,
se diagnostica en el diente 2.1 una RCl tipo 4Ap segun la
clasificacién de Patel.

Discusion

La RCl es un proceso patoldgico poco comun que se inicia
como una reabsorcion en la superficie radicular externa de
un diente. Debido a su inicio asintomatico, el diagnéstico
en etapas tempranas constituye un desafio y suele
realizarse incidentalmente en un control clinico o
imagenolégico'®™.

Perspectiva clinica

La RCl presenta una situacion clinica desafiante tanto para
el diagnéstico como para el tratamiento. Debido al curso
inicial asintomatico y a la rdpida progresion de la lesion,
usualmente se diagnostica en etapas avanzadas y tardias,
conduciendo a la pérdida dentaria.

Las lesiones en estadios iniciales y/o ubicadas en zonas
proximales y posteriores son de dificil deteccién durante
el examen clinico. Sin embargo, las lesiones avanzadas,
cavitadas o que se manifiestan en la superficie vestibular
de los dientes pueden ser observadas con mayor facilidad
mediante visién directa, siendo importante el diagnéstico
diferencial con caries”. Ademas, en estos casos es posible
advertir la pérdida del contorno gingival, el sangrado a la
exploracién en ausencia de saco periodontal y la presencia
de una coloracién, mancha o banda rosacea en la zona
cervical del diente afectado, debiendo realizar un
diagndstico diferencial con reabsorciéon interna? como fue
en el caso reportado.

El tratamiento y prondéstico dependeran de una evaluacién
precisa de la localizacion, severidad y extension de la lesidn,
y de la accesibilidad a esta, donde un diagndstico temprano
es clave. En aquellos casos en que la puerta de entrada es
supracrestal, superficial y con una propagacion
circunferencial limitada, se indica tratamiento quirudrgico
con o sin necesidad de tratamiento endodoéntico segun el
compromiso pulpar; cuando hay compromiso bajo la cresta
Osea, serecomienda tratamiento no quirurgico (endodoncia)
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que puede combinarse con cirugia; y podria indicarse un
reimplante intencional cuando tanto el acceso interno
como externo no son practicos'. En presencia de lesiones
muy avanzadas o no tratables, se recomienda realizar
seguimiento en casos asintomaticos, o extraccion en casos
sintomaticos'. La intervencion, de ser viable, debe
enfocarse en laremocion del tejido afectado para detener
el proceso reabsortivo, restaurar adecuadamente la
estructura dentaria y promover el proceso reparativo®,
donde el uso de materiales hidraulicos a base de silicato
de calcio cumple un rol fundamental.

En el caso expuesto se identifica como principal factor
predisponente el antecedente de traumatismo
dentoalveolar y debido al diagndstico en una etapa
avanzada, al grado de compromiso de la estructura dentaria
(RCI tipo 4Ap segun clasificacion de Patel®) y a la rapida
progresion a pulpitis irreversible sintomatica se optd, en
conjunto con la paciente, realizar derivacién para exodoncia
e implante.

Perspectiva imagenoldgica

El diagndstico imagenoldgico de la RCl también constituye
un desafio debido a que la lesién puede no ser observable
en una radiografia convencional. Las lesiones pueden
presentar una morfologia simétrica o asimétrica, y
margenes bien definidos o mal definidos. En ocasiones, no
se puede establecer limites entre la lesion y los tejidos
dentales sanos™.

El principal diagnostico imagenoldégico diferencial de la RCI
es la endorrizalisis o reabsorcion interna (RI). En la RCl sin
compromiso pulpar, se observa todo el contorno del canal
radiculary la lesion se ubica en la superficie lateral radicular.
En contraposicion, en la Rl se observa una alteracion del
contorno del canal radicular’. Una forma de disminuir el

riesgo de establecer un diagnoéstico erréneo de R, es la
adquisicion de imagenes periapicales desde diferentes
perspectivas mediante técnica de deslizamiento', tal como
se evidenciod en el caso presentado, donde se realizaron
dos radiografias intraorales con diferente angulacién
horizontal.

Heithersay realiz6 una clasificacion bidimensional de laRCl,
considerando el tamano y la extension apical de la lesion5.
Sin embargo, las radiografias periapicales tienen algunas
desventajas que pueden llevar a un diagndstico erréoneo y
un manejo incorrecto de la lesién, como la imposibilidad
de determinar la real extensién de la lesién, lo que puede
resultar en subestimar o sobrestimar su tamafno11. Debido
a esto, recientemente Patel planted una clasificacion
tridimensional, donde se agrega la evaluacion de la
propagacion circunferencial y la proximidad al canal
radicular®. El caso presentado corresponde a una RCl tipo
IV segun Heithersay, debido a que la lesién se extiende
hasta el tercio apical radicular, y a una RCl tipo 4Ap segun
Patel, debido a su extensién hasta el tercio apical radicular,
propagacién circunferencial menor a 90° y aparente
compromiso pulpar.

Se ha estimado que la radiografia periapical permite
identificar correctamente la ubicacién de una RCl en un
49,4% de los casos, mientras que la TCHC alcanza un 87,8
a89,1%. Ademas, la radiografia periapical permite clasificar
correctamente la lesién en solo un 32% de los casos,
mientras que la TCHC asciende a un 70 a 71,4%'. Las
caracteristicas limitadas de las radiografias periapicales
hacen que la TCHC sea el examen imagenolégico de
eleccién para el diagnéstico, planificacion de tratamiento
y determinaciéon del prondéstico de estas lesiones,
permitiendo visualizar con exactitud la ubicacién y
extension de la RCI29114,
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Resumen

La fractura del hueso mandibular es una de las fracturas mas comunes en la region maxilofacial, representando
hasta el 50% de los traumatismo faciales. Existen diversas causas, sin embargo las principales son aquellas
en relacion a los impactos de alta energia y a heridas por arma de fuego que generan mayor repercusion en
los tejidos orofaciales con gran poder de destruccion y mutilacion. Pese a los avances tecnoldgicos, por su
complejidad, estos traumatismos y fracturas conminutas contintan siendo un desafio terapéutico. El objetivo
de este reporte de casos es dar a conocer las ventajas y desventajas de un manejo clinico inicial mediante
una reduccién semicerrada con fijacién externa como alternativa para este tipo de fracturas devastadoras
de gran impacto funcional y estético. En este articulo presentamos dos casos con antecedente de trauma
facial por proyectil balistico tratados en urgencia cuyo tratamiento inicial consistié en la reduccién e
inmovilizacion de la fractura mediante tutores externos customizados, eficientes y econdmicos. En ambos
casos reportados se observa como este procedimiento influye significativamente en el buen pronéstico de
las fracturas mandibulares conminutas.

Palabras Claves: Fractura mandibular, conminuta, fijacién externa

Abstract

Mandibular bone fracture is one of the most common fractures in the maxillofacial region, accounting for up to
50% of facial trauma. There are various causes; however, the main ones are those related to high-energy impacts
and firearm injuries that generate greater repercussions on the orofacial tissues with great power of destruction
and mutilation. Despite technological advances, these traumas and comminuted fractures continue to be a
therapeutic challenge due to their complexity. The objective of this case report is to present the advantages and
disadvantages of initial clinical management using a semi- closed reduction with external fixation as an alternative
for this devastating fracture with a great functional and esthetic impact. In this article, we present two cases with
a history of facial trauma from a ballistic projectile treated in the emergency room, whose initial treatment consisted
ofthe reduction and immobilization of the fracture using highly efficient and low-cost customized external tutors.
In both cases reported, it is observed how this procedure significantly influences the good prognosis of comminuted
mandibular fractures.

Keywords: Mandibular fracture, comminuted, external fixation
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Introduccién

Los traumatismos y heridas a balas causan severos danos,
sobretodo en la regién maxilofacial por ser un area
anatémicamente compleja y cosméticamente sensiblel,
con dificultad para identificar planos por la presencia de
multiples fragmentos 6seos y tejidos blandos gravemente
afectados. Este tipo de fracturas conminutas pueden ser
tratadas mediante reduccion cerrada a través de fijacion
externa o mediante reduccién abierta a través de fijacién
interna con sistema de placas de titanio y tornillos2-4; y a
veces mediante el apoyo de alambres de acero2. En algunos
pacientes, como los casos presentados a continuacion, la
combinacién entre fijacién externay fijacién interna rigida
en una etapa diferida de tratamiento puede ser una opcion
reconstructiva. Actualmente, estos dispositivos quirtrgicos
contintian siendo una alternativa terapéutica vélida cuando
estan correctamente indicados. En este trabajo,
explicaremos cémo se fabricé el tutor externo alternativo
en dos casos de traumatismos complejos de la cara a causa
de un proyectil balistico.

Materiales y Métodos

En este apartado sélo explicaremos la confeccion del tutor
externo, el manejo de urgencia serd discutido
posteriormente. Para confeccionar el tutor externo
propuesto de manera intraoperatoria se requieren los
siguientes materiales: Agujas/pines de Kischner 1,8 6 2.0
milimetros bicorticales, tubo de aspiracion de silicona,
taladro/motor, acrilico (polvo y liquido de
autopolimerizacidn), vaso siliconado y espatula para
preparar el acrilico y los insumos e instrumental quirargico.

Bajo anestesia general, con una hoja de bisturi N° 11 se
realizan incisiones en la piel de un milimetro
aproximadamente en los sitios donde las agujas iran
colocadas, considerando que las préoximas deben ser
paralelas al rasgo de fracturay las distales converger hacia
el cabo fracturario. Luego, con la ayuda de un motor estéril,
se insertan a nivel del hueso basilar dos agujas kischner
por segmento de manera bilateral y una en la zona anterior,
perpendicularmente a la cortical externa del hueso hasta
la cortical interna. Las agujas deben ser divergentes entre
si en 70° aproximadamente, respetando la anatomia local;
en particular las raices dentarias.

Posteriormente, se unen las agujas de Kischner entre si
mediante el tubo siliconado, primero se determina la
longitud del tubo y se realizan pequefos agujeros que son
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atravesados por los pines. Se prepara acrilico rosado y con
una consistencia fluida es inyectado al tubo moldeable con
la ayuda de una jeringa hipodérmica. El tubo fue puesto a
un centimetro de distancia de los tejidos blandos y
mantenido en posicién durante la polimerizacién del
acrilico para garantizar la precision del montaje y la posicién
de los fragmentos fracturados. La piel es protegida
cubriendoy envolviendo las agujas con gasas humedecidas
en suero fisioldgico para dispersar el calor y controlar la
temperatura por la reaccion exotérmica del acrilico.

Los cuidados postoperatorios en relacion al tutor externo
incluyeron cuidado local diario mediante la aplicaciéon de
antiséptico en la piel en los sitios de insercion de las agujas
de Kischner durante un mes aproximadamente que es el
periodo de recuperacion del paciente.

El retiro de este dispositivo puede ser realizado bajo
anestesia local, sin embargo, en estos casos fue extraido
bajo anestesia general en el mismo acto quirdrgico en que
se realiza el tratamiento definitivo con osteosintesis rigida.

Caso Clinico 1

Paciente sexo masculino, de 52 afnos, con antecedente de
trauma facial por arma de fuego. Ingresa al servicio de
urgencia en buenas condiciones generales,
hemodindamicamente estable, consciente, lticido, orientado
en tiempoy espacio. Sin antecedentes moérbidos relevantes.

Al examen fisico segmentario dirigido de cabeza y cuello
se observa herida de hemicara derecha y deformidad del
arco mandibular. Se solicita una Tomografia Axial
Computarizada (TAC) craneofacial que muestra fractura
mandibular conminuta derecha.

En pabellén bajo anestesia general, se realiza aseo
quirargico, reduccion y estabilizacion de la fractura
mandibular mediante tutor externo. El paciente se
mantiene hospitalizado en espera de resolucién quirtrgica
definitiva.

Posteriormente, a través de un acceso quirdrgico
submandibular derecho se realizé la reconstruccion
mediante fijacion interna rigida con dos placas de titanio
sistema 2.0 para devolver la morfologia, simetria y
funcionalidad mandibular. La evolucion del paciente fue
controlada de manera favorable sin complicaciones
asociadas.
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Figura 1. Agujas Kirschner instaladas mediante la incision Figura 2. Herida hemicara derecha cubiertay tutor externo
en piel hacia el hueso mandibular instalado en tercio inferior

Figura 3. Intraoperatorio. Fijacidn interna rigida mediante . o
placas de osteosintesis Figura 4. Imagen de control post quirtrgico

Caso Clinico 2

Paciente sexo masculino, 32 afos con antecedente de
trauma facial por proyectil balistico en contexto de intento
de suicidio, encontrado en la via publica. Trasladado por el
Servicio de Atencién Médica de Urgencia (SAMU) al Servicio
de Urgencia del Hospital Barros Luco Trudeau (HBLT), donde
ingresa hemodinamicamente inestable, taquicardicoy con
tendencia a la hipotension. Clinicamente el paciente
presenta una herida avulsiva compleja de espesor total que
comunica a la cavidad oral de la hemicara izquierda. Se
solicita TAC craneofacial que muestra una fractura panfacial
con el hueso mandibular conminutado severamente y
pérdida de segmentos 6seos.

Una vez estable, se ingresa a pabellén donde bajo anestesia
general se realiza aseo quirurgico, plastia y sutura de
heridas faciales, reduccién y estabilizacién de fractura
mandibular mediante tutor externo, se traslada a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) para manejo. De manera
diferida, se realizé la reconstruccion mandibular definitiva

. ; S Figura 5. Herida compleja de hemicara izquierda y fractura
mediante osteosintesis rigida. mandibular conminuta
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Figura 6. Intraoperatorio. Cierre de herida Figura 7. Intraoperatorio inmediato. Tutor Figura 8. CT Reconstruccion 3D post quirtirgico
compleja de hemicara izquierda externo con dos agujas Kirschner bilaterales (primario). Se observa fractura panfacial
y unaen la zona anterior a derecha conminuta izquierda

Figura 9. Preoperatorio. Contorneado de placa Figura 10. Intraoperatorio. Disefio para acceso Figura 11. Intraoperatorio. Acceso quirtrgico
de reconstruccion en modelo estereolitogrdfico quirargico submandibular y fractura mandibular izquierda conminuta

Figura 12. Intraoperatorio. Se observa Figura 13. Intraoperatorio. Reconstruccion Figura 14. TAC de control post quirtrgico
conminucién y avulsion ésea mandibular mediante fijacion interna rigida con placa de
izquierda (Tutor externo retirado) osteosintesis preformada

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile



Fijacion externa como tratamiento inicial en fracturas mandibulares complejas mediante un tutor customizado. Reporte de casos.

Discusion

En un paciente gravemente traumatizado, especialmente
por una herida a bala en la regién maxilofacial, la primera
aproximacioén es el manejo de urgencia, es decir, controlar
la via aérea y controlar la hemorragia, secundariamente,
entregar analgesia y evitar la infeccién. Los criterios de la
ATLS (Advanced Trauma Life Support) son una guia para el
abordaje en pacientes traumatizados con riesgo vital. En
este contexto, antes de intervenir definitivamente una
fractura, hay que considerar, de ser necesario, una cirugia
inicial de control de dafios, como el aseo quirurgico prolijo
y cierre de heridas complejas para evitar infecciones y
sangramientos; minimizando la pérdida de tejidos blandos
y preservando cualquier tejido éseo viablel. Una vez que
el paciente se encuentra estable, hay que discutir el
tratamiento reconstructivo, considerando si el tratamiento
estabilizador con tutor externo serd para obtener la
reparacion dsea definitiva o para conseguir mejorar las
condiciones locales del tejido afectado para una
reconstruccion definitiva secundaria3. En ambos casos, el
manejo con tutor externo fue un tratamiento de transicién
durante algunas semanas antes de realizar la fijacién interna
rigida definitiva.

Los tutores externos son un tipo de fijacién, cuyo concepto
fue desarrollado por primera vez por Ginestet en el ano01936
para la mandibula3,5. Posteriormente, en 1949, Morris
introdujo un dispositivo ajustable de fijacion bifasico3, un
sistema de tornillos colocados en cada fragmento
fracturado y unidos entre si por un dispositivo externo de
metal que mantiene inmovilizado los fragmentos en
determinada posicion, pero con ungran costo econémico3,6.
Por ello, los dispositivos comerciales son muy caros y su
alto costo limita su uso en la practica habitual3. Esta fijacién
de tipo Joe Hall Morris y los altos requerimientos en los
Centros de Salud, condujo a la creacién de un fijador
externo alternativo hecho a mano menos exigente con
materiales asequibles, sencillo de realizar e implementary
a un bajo costo. En general, las indicaciones de los tutores
externos son fracturas conminutas, fracturas inestables,
traumatismos graves con pérdida de sustancia, grandes
pérdidas 6seas por reseccion tumoral, secuelas de fracturas
mandibulares, fracturas patolégicas o gravemente
infectadas, para mantener espacio y evitar el colapso de
los tejidos blandos para una reconstruccién con injerto
secundario 3-7.

Las fracturas con conminucién importante asociadas a un
gran dafno peridstico, muscular o de la mucosa, tienen un
alto riesgo de desarrollar pseudoartrosis e infecciones. La
fijacién externa ha sido desarrollada sobre la base del
principio de preservacion de los tejidos blandos3. Una de
las mayores ventajas es la capacidad de prevenir la
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desvascularizacién de los fragmentos éseos al mantenery
preservar el periostio del sitio de fractura3,6, ademas de
un menor riesgo de infeccién y de lesiones iatrogénicas de
estructuras nobles durante un procedimiento quirdrgico
inicial. Pese a ser un dispositivo de tamano considerable,
es comodo para el paciente y permite una adecuada
alimentacién e higiene oral7. Entre sus desventajas, hay
que considerar el riesgo de dafio neurolégico periférico,
un mayor tiempo de recuperacion, alteraciones estéticas
cutdneas secundarias y que el tratamiento definitivo
quirdrgico/rehabilitador es postergadol. Sin embargo, este
tiempo de recuperaciéon mayor permite una regeneracion
6ptima a largo plazo.

Aunque esta técnica no ofrece la misma rigidez que la
osteosintesis rigida, el hecho que la fijacion externa permita
conservar el periostio en una etapa aguda de tratamiento,
es fundamental ya que la vascularizacion es indispensable
para la cicatrizacién y reparacion ésea3.

Este dispositivo no requiere de otros aditamentos ni
complementos especificos como los dispositivos
comerciales y estudios han demostrado que tienen los
mismos resultados. La confeccién es realizada en poco
tiempo quirurgico, con escasa morbilidad de la técnica y
altos resultados funcionales y estéticos a mediano plazo3.
Ademés, el cuidado postoperatorio no es complejo y el
edema postoperatorio es minimo.

Creemos que este tipo de tutor externo debiese ser
considerado cuando sea posible y asi beneficiar a la
comunidad que lo requiere garantizando el acceso a un
tratamiento oportuno con un dispositivo al alcance
altamente beneficioso.

Conclusion

Esta técnica mediante tutores externos customizados
requiere de un conocimiento acabado en cuanto a
biomecanica y técnica quirdrgica y aun tiene lugar en el
manejo moderno del trauma. Continla siendo una
alternativa vélida y facilmente asequible y reproducible en
cualquier centro traumatolégico permitiendo un manejo
temprano del paciente y disminuyendo futuras
complicaciones.
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Reporte de Caso

Flujo de trabajo digital para cirugia guiada de
sobredentadura implanto-retenida en Servicio
Publico de Salud. Reporte de un caso.

Digital workflow for guided implant-retained overdenture surgery in Public
Health Service. Case report.

Sebastidn Vasquez G.', Héctor Gonzélez C.', Jaime Gémez G', Hugo Pacheco A.!, Pedro Pablo
Suazo SJ.'?, Leonardo Diaz A.'3*
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Resumen

Las tecnologias digitales estan ganando una posicién predominante en la implantologia actual, tanto en la
planificacién como en la ejecucién de las fases quirdrgicas y protésicas, para esto la seleccion del paciente
es fundamental, debiendo realizarse una evaluacién integral que incluya una correcta anamnesis, examen
clinico y funcional, registros fotogréficos, y a nivel local, identificar las caracteristicas anatomicas de los
rebordes edéntulos. Se presenta el caso de un paciente de sexo femenino, 42 afios de edad, sin antecedentes
médico-quirurgicos de relevancia, que acude a la clinica de Implantologia Oral del Servicio de Especialidades
Odontolégicas del Hospital Barros Luco. Se realiza un flujo de trabajo con elementos de tecnologia digital,
para el tratamiento de un paciente edéntulo completo, mediante prétesis total removible convencional
maxilar y sobredentadura mandibularimplanto-retenida mucosoportada, enfocandose en la fase quirurgica
de instalacion de los implantes mandibulares.

Palabras claves: implantes dentales, sobredentadura, CADCAM, reporte de caso, escaner digital, cirugia
guiada.

Abstract

Digital technologies are taking a predominant position in implant dentistry today, both in the planning and in the
execution of the surgical and prosthetic phases. For this purpose, patient selection is fundamental and a
comprehensive evaluation should be carried out, including a correct anamnesis, clinical and functional examination,
photographic records and, at a local level, identification of the anatomical characteristics of the edentulous ridges.
The case report presents a female patient, 42 years old, with no relevant medical-surgical history, who attended
the Oral Implantology Clinic of the Dental Specialties Service of the Barros Luco Hospital. A workflow is performed
with digital technology elements, for the treatment of a complete edentulous patient, by means of a conventional
maxillary complete removable denture and a implant-retained mucosa-supported overdenture, focusing on the
surgical phase of mandibular implants placement.

Key Words: dental implants, overdenture, CADCAM, digital, case report, digital scanner, guided surgery
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Introduccion

La poblaciéon chilena ha experimentado una rapida
transicién hacia el envejecimiento poblacional,
modificAndose de manera significativa la estructura
demografica. Se espera que la poblacién mayor de 60 afos
para 2050 sea del 32,1%, cuando actualmente, en 2022,
corresponde al 18,1%. Ademas, la esperanza de vida media
se proyecta en 85,4 afos al 2050, cuando al 2021 era de 81,0
anos (1). Uno de los principales problemas asociados al
envejecimiento es el desdentamiento (2), el cual no solo
provoca dificultades para comer, sino que puede afectar al
individuo biosicosocialmente. La pérdida dentaria es
causada fundamentalmente por la caries y la enfermedad
periodontal, categorizadas como las patologias orales de
mayor prevalencia en Chile (3)(4). Esta pérdida dentaria,
asociada al avance de la edad, se debe a que ha existido
un mayor tiempo de exposicidn a estas causas, ademas de
traumatismos e intervenciones odontolégicas. Dentro de
las opciones terapéuticas para el desdentamiento estd el
uso de protesis dentales removibles, parciales o totales,
con el fin de recuperar funciéon y estética de los dientes
ausentes o reemplazar un tratamiento previo en malas
condiciones (5).

La mayoria de las publicaciones acerca de proétesis
removible en Chile, se refieren a su uso en adultos mayores,
atendidos en el sistema publico del Fondo Nacional de
Salud (FONASA) (6)(7). Para estos pacientes, la principal
expectativa en relacion a estos tratamientos, es obtener
una mayor retencion de las protesis (8), especialmente de
la mandibular. Para tal propdsito, la utilizacién de implantes
dentales endodseos mejora la retencién y estabilidad
protésica, reportandose en la literatura tasas de éxito entre
un 95% a un 100% para las sobredentaduras implanto-
retenidas y muco-soportadas, en un periodo entre 2 a 10
anos (9). Con este fundamento, es que en algunos Servicios
de Implantologia Buco Maxilofacial de Chile se
implementaron y adaptaron los protocolos del Programa
de Prestaciones Valoradas (PPV) en odontologia del
Ministerio de Salud, actualizados en 2022 a cada realidad
local (10), pudiendo brindar acceso a tratamientos de
sobredentadura implanto-asistidas, resultando en gran
éxitoy sobrevida de este tipo de intervenciones, mejorando
la calidad de vida de los pacientes atendidos en el servicio
publico (11).

Actualmente, en el Servicio de Implantologia del Hospital
Barros Luco de Santiago se llevan a cabo protocolos de flujo
de trabajo convencional o analégico para sobredentaduras.
Sin embargo, se pretende incorporar elementos de
tecnologia digital para la optimizacion de tiempos clinicos,
mayor confort de los pacientes y buscar alternativas costo/
efectivas para el Sistema de Salud. Las tecnologias digitales
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estan ganando una posicion predominante en la
implantologia actual, tanto en la planificacion como en la
ejecucion de las fases quirtrgicas y protésicas. La evidencia
reporta que las impresiones digitales son una opcién valida
para la confeccion de rehabilitaciones implanto-soportadas
unitarias y plurales (12). Entre sus beneficios se encuentra
la rapidez del registro y comodidad para el paciente, con
una reproduccion de detalles similar a la técnica
convencional o andloga con silicona. Otra ventaja se da en
el registro intermaxilar, sin ninguin material interpuesto que
pueda producir alteraciones o discrepancia en el montaje
debido a distorsiones (13).

Sumado a lo anterior, la fabricacién de sobredentaduras
mediante técnicas digitales ofrece la posibilidad de menos
visitas por parte del paciente y menor tiempo de sillén,
ademas de la manufactura de estructuras protésicas
supraimplantarias con excelentes propiedades
biomecanicas, ajuste marginal y pasividad. Por otra parte,
se pueden fabricar bases acrilicas mas homogéneas en
material y con menos porosidades, y por lo tanto, menor
posibilidad de contaminacién por microorganismos (14).

A pesar de lo anterior, hay que tener en cuenta que los
escaneres intraorales tienen dificultad para registrar tramos
edéntulos extensos, debido a la movilidad de los tejidos y
menor cantidad de referencias topograficas para la correcta
reconstruccion de la superficie. Para prétesis fijas de larga
extension y de arco completo, los sistemas de impresion
digital muestran una mayor distorsién dimensional en
relacion a los sistemas convencionales, con una menor
precision de reproduccion de detalles. En este tipo de
protesis, los procedimientos analdgicos son de primera
eleccidn (15), pero pueden combinarse con los digitales en
un flujo de trabajo mixto.

El objetivo de este reporte de caso es presentar un flujo de
trabajo con elementos de tecnologia digital, para el
tratamiento de un paciente edéntulo completo, mediante
protesis total removible convencional maxilar y
sobredentadura mandibular implanto-retenida
mucosoportada, enfocandose en la fase quirurgica de
instalacién de implantes mandibulares.

Presentacion del caso

Paciente, sexo femenino, 42 afios de edad, sin antecedentes
médico-quirurgicos de relevancia, acude a la clinica de
Implantologia Oral del Servicio de Especialidades
Odontolégicas (SEO), perteneciente al Hospital Barros Luco.
Durante la anamnesis, la paciente refiere ser portadora de
prétesis removible total maxilar y parcial mandibular,
ambas con una antigliedad de 3 afios. Sin embargo, relata
pérdidas dentarias anteriores y a partir de esa fecha,
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causadas por enfermedad periodontal, lo que finalmente
generd una pérdida de estabilidad de la prétesis inferior,
ademas de una alteracion estética y psicoldgica, relatado
en palabras de la propia paciente como su motivo de
consulta: “Deseo poder tener un juego de prétesis que me
permita comer y sonreir con confianza”, asegurando
ademas que “no se salgan al comer y que se me vea bien”.

A nivel extraoral, el desdentamiento presenta signos
faciales caracteristicos, como el soporte, arco de cupido y
bermellén labial disminuido, descenso de la punta nasal y
surcos nasogenianos marcados, entre otros (Figuras 1ay 1b).
Al examen clinico intraoral se aprecia un desdentamiento
total bimaxilar, con rebordes redondeados, disminuidos en
altura y ancho en ambas arcadas, pero con adecuada
cantidad de mucosa adheriday profundidad de vestibulos,
tuberosidades prominentes a nivel maxilar y un mayor
grado de atrofia a nivel posterior mandibular (Figura 2).

Figura 1. Registro fotogrdfico extraoral inicial de paciente sin prétesis.
1a) Foto frontal; 1b) Foto de perfil.

Figura 2. Registro fotogrdfico intraoral inicial de paciente sin protesis.
2a) Maxila edéntula; 2b) Mandibula edéntula.

Debido al mal estado de las proétesis, se deriva a la clinica
de prétesis del SEO para la confeccién de un nuevo juego,
el cual sefabrica con todas las etapas clinicas convencionales,
es decir, registros clinicos y fotograficos, toma de
impresiones preliminares y de trabajo, confeccién de
rodetes de cera, enfilado dentario (Figuras 3a, 3by 3c) y
finalmente instalacion de protesis (Figuras 3d y 3e), con
indicaciones de uso e higiene, ademas de controles
periédicos. Luego del alta protésica, paciente acude
nuevamente a la clinica de implantologia, donde se
desarrolla un protocolo de flujo de trabajo digital para
cirugia guiada de sobredentadura implanto-retenida

Vésquezeet al

mucosoportada (Figura 4), el cual consta de 4 sesiones
clinicas, incluyendo el control postquirdrgico y una
eventual telemdtica. Paralelamente, existen 2 sesiones de
trabajo indirecto, la primera de planificacion del
posicionamiento implantario y la segunda, de confeccién
de la guia quirdrgica.

Figura 3. Enfilado dentario bimaxilar para prétesis removible. 3a) Vista
lateral derecha; 3b) Vista lateral izquierda; 3c) Vista frontal. Protesis totales
terminadas. 3d) Prétesis superior; 3e) Protesis inferior.

Sesion clinica 2: puede ser presencial o via telematica
* De acuerdo a sesién 2, presencial o telepética

Figura 4. Flujo de trabajo digital para cirugia guiada de sobredentadura
implanto-retenida mucosoportada.

En relacién al flujo de trabajo digital, en clinica se
confeccionaron marcadores radiopacos sobre la protesis
mandibular con resina compuesta fluida (Filtek™ Z350 XT,
3M ESPE, St. Paul, MN, USA) y moldes de silicona de uso
ortoddncico (Orthodent, China). Previa higienizacién de la
protesis con alcohol al 70%, se seleccionaron sitios sobre
la superficie vestibular, lingual y distal al primer molar de
la protesis (Figura 5a). Los moldes se pre-cargaron con la
resina, se aplicaron sobre la superficie protésicay foto-
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Figura 5. Digitalizacién de prétesis y confeccion de guia quirdrgica. 5a)
Prétesis con marcadores radiopacos; 5b) Planificacion de implante en
zona #4.3; 5¢) Planificacién de implante en zona #3.3; 5d) Disero digital
de guia quirdrgica; 5e) Guia quirdrgica impresa.

polimerizaron por 30 segundos (O-light, Guilin Woodpecker
Medical Instrument Co., Ltda, China). Para la toma de
registros, se digitalizaron las proétesis por separado y en
oclusion, utilizando un escaner de mesa (AutoScan DS-EX,
Shining 3D Dental, China) y para paralatomaimagenoldgica,
se realiz6 una tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) (Orthopantomograph® OP300, Instrumentarium
Dental, Finlandia), portando la paciente ambas prétesis
(s6lo protesis mandibular presentaba marcadores
radiopacos), en un centro radiolégico.

El posicionamiento implantario se planificé con el software
BlueSkyPlan 4 (BlueSkyBio, LLC, Libertyville, EEUU),
mediante el cual se alinearon automéaticamente el archivo
STL, obtenido a partir del escaner de mesa y los archivos
DICOM del CBCT, mediante la seleccién de puntos
homodlogos, para luego manualmente, hacer coincidir los
marcadores presentes en las superficie de la protesis
digitalizada con la imagen de éstos en el CBCT. Una vez
realizada la alineacion, se posicionaron virtualmente y
guiados protésicamente, dos implantes parasinfisiariosnde
3,7 x 10 mm, aproximadamente a 12 mm de la linea media,
cuyas emergencias se correspondieron con la posicion de
los caninos protésicos (Figuras 5b y 5¢). Para el disefio de
la guia quirurgica se utilizé la prétesis mandibular
digitalizada como patrén, a la cual se le realizaron 2 tubos
guia para el fresado e insercion de los implantes (sin anillos
metalicos) y 3 tubos guia para el fresado e instalacion de
pines de fijacion 6sea (Figura 5d). Ademads, para cada tubo
guia se incorporé un canal de irrigacién interno. La guia
fue confeccionada en un laboratorio digital con resina
biocompatible para guias quirtrgicas (Nextdent SG, Vertex-
Dental BV, Soesterberg, Paises Bajos) (Figura 5e).
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En la tercera sesién clinica se llevé a cabo la cirugia guiada,
previo chequeo del consentimiento informado y de latoma
de la premediciéon. Se utilizé anestesia local con
vasoconstrictor al 2% (Octocaine 100, Novocol
Pharmaceutical, Ontario, Canadd) de forma infiltrativa a
nivel de los penachos mentonianos, en vestibular y lingual.
Luego, se posiciond la guia quirdrgica sobre la mucosa
mandibular y se marcé con lapiz de anilina la posicién de
la entrada de la fresa inicial, realizandose una incisién de 3
mm de longitud a nivel supracrestal, para evitar el uso de
bisturi circulary eliminar parte de la mucosa queratinizada
presente. Una vez realizadas las incisiones, se posiciond
nuevamente la guia, haciéndola ocluir con su proétesis
maxilar y estabilizandola a través de pines de fijacion, uno
en linea mediay tres laterales (Figura 6a). El offset de la guia
fue de 14 mm (offset estdndar + 5 mm). Posteriormente, se
retird la protesis, se verifico estabilidad de la guia y se llevo
a cabo el protocolo de fresado mediante un kit de cirugia
guiada (JDental Guided Surgery Kit, JDentalCare, Modena,
Italy). Para la ultima serie de osteotomias se subfresd a 8
mm de largo. Se instalaron implantes JDental Care
Evolution Plus de 3.7 x 10 mm con torques quirdrgicos de
40 Ncm para el implante zona #4.3 y de 45 Ncm para el de
lazona #3.3 (Figura 6b). Aambosimplantes se les instalaron
tapas de cierre, dejandolos sumergidos para protocolo de
carga convencional.

Se dieron indicaciones de cuidado postoperatorio a la
paciente (dieta blanda y fria durante los primeros 4 dias,
frio local, reposo relativo), ademas de la prescripcion de
Amoxicilina 875 mg con &cido clavulanico de 125 mg, 1
comprimido cada 12 horas por 7 dias, Ibuprofeno de
400 mg, 1 comprimido cada 8 horas por 4 diasy Paracetamol
de 1 g, 1 comprimido cada 8 horas por 4 dias. Se tomaron
radiografias de control post-quirurgico (Figuras 7a, 7b y 7c).

Figura 6. Cirugia guiada. 6a) Estabilizacién de guia mucosoportada
estricta mediante pines de fijacién; 6b) Instalacion quirdrgica deimplantes
enzonas #4.3y #3.3.

-

Figura 7. Radiografias de control post-quirtrgico. 7a) Ortopantomografia;
7by 7c) Teleradiografias de perfil.
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Discusion

En general, la seleccion del paciente es fundamental para
la terapia implantoasistida, debiendo realizarse una
evaluacién integral que incluya una correcta anamnesis,
examen clinico, registros fotograficos, y a nivel local,
identificar las caracteristicas anatomicas de los rebordes
edéntulos, ya que para planificarse la instalacién de
implantes sin colgajo, el paciente debe presentar un
adecuado recurso 6seo, ademas de buena cantidad y
calidad de mucosa (16). En el presente caso, debido a que
se presentaban las caracteristicas locales previamente
mencionadas, se realizé una modificacion del protocolo de
fresado convencional; no se utilizé el bisturi circular y se
realizé6 una pequena incisién supracrestal sobre el lecho
quirurgico, con el objetivo de preservar el tejido
queratinizado.

Enrelacion a las cirugias con o sin colgajo, un meta-analisis
publicado por Chrcanovic et al. (17) sefala una tendencia
a favorecer la oseointegracion y disminucion de pérdida
6sea marginal en las cirugias sin colgajo. Existe evidencia
de que la cirugia guiada sin colgajo, tiene una mayor
predictibilidad en la insercién de los implantes, una
reduccion enladuracion delacirugiay mejor postoperatorio
del paciente (18). Las guias quirurgicas mucosoportadas, si
bien no tienen la misma facilidad para ser estabilizadas que
una guia dentosoportada, han demostrado tener una gran
precision y predictibilidad en la instalacién de implantes
dentales cuando se logran seguir estrictos protocolos,
evitando errores acumulativos en todas las fases de su
confeccién (19).

La estabilizacién de cualquier guia quirdrgica es un punto
clave que influira en la precisién del tratamiento. Por esto,
se utilizé en este caso la prétesis removible antagonista en
oclusiéon como medio de estabilizacién inicial, para luego
ser fijada a la mandibula mediante pines. Otro elemento
para incrementar la predictibilidad de la cirugia fue el
aumento del offset por defecto del sistema (9 mm) en 5mm
mas, fundamentandose en que un segmento tubular de
mayor dimensién, en contacto con el tambor de la fresa,
logra rectificar y/o reducir posibles discrepancias angulares
del fresado. Por este motivo, se utilizé un canal deirrigacién
interno para cada tubo guia de implantes cuyo objetivo
fue doble, por una parte lubricar la interfaz fresa-guia y
refrigerar el complejo fresa-guia-hueso.

La incorporaciéon de tecnologia digital en los flujos de
trabajo odontolégicos ha demostrado ser un aporte al
beneficio de la costo/efectividad de los tratamientos (20).
Esto se puede valorar a partir de diversas aristas. En primera
instancia, los escéneres digitales representan un enlace
fundamental al flujo digital, a través de los archivos STL
(“Standard Tesselation Language”) (21). El archivo STL, al
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tener caracteristicas de superficie, se puede vincular con
otros tipos de archivos, como los DICOM del CBCT o de
escaneres faciales, haciendo posible la creacion de
“pacientes virtuales” (22). Esta metodologia permite hacer
un diagnostico y planificaciéon de tratamiento integral,
pudiendo llevar a la reduccién de horas sillén, sumado a la
posibilidad de establecer sesiones via telematica, evitando
el traslado del paciente, que muchas veces corresponden
a adultos mayores con problemas de movilidad. Esto a su
vez permite involucrar a la familia en el proceso de
tratamiento (23).

Con respecto a las impresiones digitales en desdentados
totales, si bien se han establecido ciertas limitaciones,
estudios in vitro de escaneo digital mas recientes han
reportado una precision comparable con las impresiones
tradicionales (24), lo que da luces de un futuro promisorio
para esta area de desarrollo digital. Estas técnicas no estan
exentas de algunas desventajas clinicas, como la dificultad
para obtener un correcto registro de los rebordes
residuales, dificultad en la determinacion de la relacién
intermaxilar y el soporte labial, las pruebas de prototipaje
necesarias para la valoracion estética y de funcién de las
prétesis y por otro lado, la necesidad de una curva de
aprendizaje previay la inversién econémica asociada a los
equipos (25).

Los escéner intraorales actuales pueden digitalizar
correctamente lamucosa adherida (26), pero lamanufactura
de protesis removibles completas con suficiente retencion
requiere un efecto de succién que es producido por un
ligero desplazamiento de la mucosa movil. A la fecha, los
medios digitales no pueden reemplazar adecuadamente
este efecto que se produce con la impresién funcional
convencional y se transfiere al modelo maestro. Un flujo
de trabajo mixto permite solucionar este problema a través
del escaneado digital de laimpresién funcional convencional
o de los modelos de yeso obtenidos. También se ha
sugerido laimpresién 3D de enfilados de prueba en resina
econdémica cuando se requiera evaluar el impacto de la
futura proétesis en los tejidos blandos (27).

Por ultimo, es relevante destacar la importancia que tiene
la sobredentadura como modalidad de tratamiento. En una
revision umbrella de 2019 (28), se evaluaron las
investigaciones que evaluaban elimpacto de las dentaduras
completas convencionales y/o sobredentaduras retenidas
por implantes sobre la calidad de vida relacionada con la
salud oral (OHRQol) y la satisfaccién entre pacientes
desdentados. Se concluyé que las sobredentaduras tienen
mas ventajas en comparacion con las prétesis
convencionales en términos de OHRQoL y satisfaccién y
que este impacto positivo es mas acentuado cuando los
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pacientes demandan tratamiento con implantes o cuando
no pueden adaptarse al tratamiento con proétesis
convencionales (28). Esto reafirma la importancia de
optimizar los recursos de los servicios publicos de salud,
utilizando los recursos tecnolégicos presentados, con la
finalidad de poder ofrecer a una mayor cantidad de
pacientes el mejor tratamiento posible, con la mayor
eficacia y las menores complicaciones.

Conclusiones

El flujo de trabajo propuesto en este reporte de caso
representa un avance en la incorporacion de la tecnologia
digital en la rehabilitacién implanto-asistida del paciente
edéntulo completo y suma evidencia como una alternativa
de tratamiento replicable en los Servicios de Salud como
opcién al déficit de horas de pabellones centrales,

permitiendo el uso alternativo de pabellones de cirugia
menor a través de una cirugia guiada estricta menos
invasiva, segura, predecible y con un mejor post-operatorio
para el paciente, siempre y cuando el operador sea
entrenado, riguroso con el protocolo de trabajo y en la
seleccion del caso.

Una limitacion del presente caso fue la manufactura de la
guia quirurgica estricta mucosoportada, que en este caso
se debid externalizar. La inversion en la tecnologia
requerida (CBCT, escaner intraoral/extraoral e impresora
3D), junto con el trabajo conjunto de los Servicios de
Imagenologia, Implantologia y el laboratorio local
permitiria replicar el flujo de trabajo propuesto, con la
consiguiente mejora en la optimizacion y eficacia en la
planificacidon y ejecucion del tratamiento de los pacientes.
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Revista de Revistas

Dr. Luis Araneda Silva

Docente de Imagenologia Oral y Maxilofacial

Universidad de Chile, Universidad Mayor y Universidad San Sebastidn

Se presenta a continuacién una breve resefia a algunos articulos de divulgacion cientifica recientemente publicados
y que pueden resultar interesantes para el lector, conforme ala realidad nacional de nuestro quehacer especializado

y al siempre creciente avance cientifico técnico.

Anatomia Imagenoldgica

Three-dimensional radiological anatomy of
condyle trabecular bone based on a Volume-of-
Interest analisis

Fan Liy cols, China
Dentomaxillofacial Radiology (2022) 51, 20220138

Esta publicacién reporta una interesante propuesta
para el analisis de las caracteristicas del hueso

trabecular del condilo mandibular separando
minuciosamente cada capa de tejido para
caracterizar ultraestructuralmente la arquitectura
6sea. Detalla conceptos tales como densidad
trabecular y los distingue de la idea de densidad
mineral. Segun este trabajo las zonas de hueso
trabecular mas compactas estan en las porciones
mas superior, inferior y anterior por sobre las zonas
media y posterior del condilo mandibular.

Periodoncia

Evaluation of furcation involvement with diagnostic
imaging methods: a systematic review

Guilhem Jolivet y cols, Francia
Dentomaxillofacial Radiology (2022) 51, 20210529

Esta revisiéon sistematica consolida varias
investigaciones referidas a la temprana deteccién
del compromiso periodontal de la furcacion radicular
con examenes de imagen, incluyendo radiografias
intraorales, panoramicas y exdmenes de TC Cone

Beam, comparando el grado de acuerdo que
muestran los hallazgos con la opinién y juicio de los
observadores referida a dichas imagenes, asi como
a la variacion en el disefo de la terapia a proposito
del diagnéstico al que guian dichos hallazgos. Tal
como en buena parte de la literatura moderna,
resulta interesante la gran preocupacién de los
investigadores por la necesidad de considerar el
criterio ALARA a la hora de indicar exdmenes de
imagen.

Caries

Evaluation of a deep learning system for automatic
detection of proximal surface dental caries on
bitewing radiographs

Mohamed Estai y cols, Australia

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 2022;
134:262-270

Esta publicacién reporta el trabajo en deteccion de
lesiones de caries en radiografias de aleta mordida,

actividad tan comun en nuestra practica diaria, con
el desarrollo de un modelo de aprendizaje profundo
con redes de trabajo de giro o circunvolucién neural
para la automatizacion del proceso. Estos hallazgos
permitirian un impacto relevante en el flujo de
trabajo y en la eficiencia de servicios clinicos,
elementos a tener presentes pare el futuro desarrollo
técnico que avanza siempre tan rapidamente.



Patologia

Accuracy of MRI, CT, and Ultrasound imaging on thickness
and depth of oral primary carcinomas invasion: a
systematic review

Fernanda Marcello Scotti y cols, Brasil
Dentomaxillofacial Radiology (2022) 51, 20210291

En este articulo de revisién sistemdtica de publicaciones
se analiza la utilidad y precision que tienen los diferentes
examenes disponibles para la determinacion del grosor y

Differential diagnostic value of tumor morphology, long
/ short diameter ratio, and ultrasound gray-scale ratio for
3 parotid neoplasms

Feifei Xia, SM y cols., China
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 2022; 134:484-491

Este trabajo de investigacion propone considerar algunos
pardmetros de la imagen de ultrasonido para diferenciar
tumores malignos, adenoma pleomorfo y adenolinfomas
en gandulas salivales mayores. Para ello la asociacién entre

Association of high cardiovascular risk and diabetes with
calcified carotid artery atheromas depicted on panoramic
radiographs

Nils Gustafsson y cols, Suecia

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 2022;133:88-99

Los frecuentes hallazgos de imagen de calificaciones de
ateromas carotideos son evaluados en el presente articulo
de investigacién en que los autores relacionan su

Clinical and radiologic spectrum of glandular odontogenic
cysts: A multicenter study of 92 cases

Chankn el y cols, Suddfrica y Brasil
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 2022;133:593-603

Revista de Revistas
Luis Araneda

la profundidad que los carcinomas tienen en los tejidos
blandos de la cavidad oral. Los autores proponen la
aplicacién de ultrasonido intraoral preoperatorio en el caso
de las lesiones mas pequenas que no es posible detectar
con exdmenes de TC o RM. De igual manera sostienen en
aquellos casos en que se sospecha de invasiéon del tejido
6seo subyacente y para aquellas lesiones que tiene dificil
acceso para efectos de examen, la evaluaciéon debiera
basarse en TCy RM.

el aspecto que presentan los bordes de la lesion, la forma,
la relacion de didmetro largo por ancho, la ecogenicidad
posterior y el nivel de la escala de grises de la imagen
contribuyen en esta diferenciacion. Larelaciéon entre largo/
anchoy el nivel de gris permiten distinguir entre adenoma
pleomorfoy adenolinfoma. La relacién entre borde y nivel
de grises permite excelente diferenciacién entre tumores
malignos y adenoma pleomorfo, y entre tumor maligno y
adenolinfoma. Tales hallazgos sugieren un buen método
de estudio prequirdrgico.

visualizacion en los examenes radiograficos panordmicos
y la ocurrencia de infarto al miocardio. En la serie de
pacientes estudiados se encuentra un considerable mayor
riesgo en estos pacientes respecto de los controles de
referencia, en particular en paciente de sexo biolégico
masculino. Estos hallazgos sugieren la conveniencia de
derivar al paciente con estas imagenes para una evaluacion
médica de riesgo cardiovascular.

Este articulo de revision muestra una acabada descripcién
imagenoldgica de las caracteristicas principales y de las
variaciones de presentacion del quiste odontogénico
glandular, destacando por supuesto su agresividad local,
la necesidad de complemento con exdmenes volumétricos
para la evaluacién de la integridad de las tablas 6seas, y lo
imprescindible de los controles dada su potencial
recurrencia.

Terceros Molares

Assessment of lower third molar space: A comparative
radiographic study

Yasmina Aoun y cols. Libano / Estados Unidos
Dentomaxillofacial Radiology (2022) 51, 20220049

Junto conrevisar laforma tradicional para evaluar el espacio
disponible de los terceros molares mandibulares entre
segundo molar y rama ascendente, esta publicacién
destaca la recientemente introducida simulacién técnica
tridimensional de exdmenes de tomografia computada de
haz cénico, la que entrega mas resultados predictivos que
los métodos convencionales.

Anu. Soc. Radiol. Oral Méxilo Facial de Chile

85



86

Revista de Revistas
Luis Araneda

Implantologia
Validation of different protocols of inferior alveolar canal
tracing using cone beam computed tomography (CBCT)

Ali Fahd y cols, Egipto
Dentomaxillofacial Radiology (2022) 51, 20220016

Este articulo de investigacién hace evidente la mayor
confiabilidad que tienen los protocolos de deteccién virtual
del canal mandibular que combinan la identificaciéon en
cortes transversales con la deteccion en reconstrucciones
panoramicas versus las herramientas de deteccion
automatica del canal con que cuentan habitualmente los
programas de manejo de imagenes.

Gldndulas Salivales

The applicability of ultrasound in the diagnosis of
inflammatory and obstructive diseases of the major
salivary glands: a scoping review

Eustdquio A. Resende y cols
Dentomaxillofacial Radiology (2022) 51, 20210361

En esta revision sistematica se refuerza la idea del
rendimiento del ultrasonido en la deteccién de patologias
de las glandulas salivales mayores. Destacan por su mayor
frecuencia de reportes la deteccidn de sialolitos mayores
a1 mm de didmetro, sean estos ductales o intraglandulares,

asi como también las patologias que afecta al parénquima.
En el caso de las patologias del parénquima glandular el
rendimiento sélo se reduce para le evaluacion del I6bulo
parotideo profundo. De igual manera se sefiala que la
sensibilidad para el diagnostico diferencial de la patologia
del parénquima glandular requiere necesariamente de la
consideracion de los aspectos clinicos asociados. Por ello
los autores consideran que el ultrasonido es el examen
inicial ideal para evaluar patologia de las glandulas salivales
mayores.

Evaluacion de la Articulacion Temporomandibular

MRI-based observation of the size and morphology of
temporomandibular joint articular disc and condyle in
young asymptomatic adults

Dan Luo y cols, Dentomaxillofacial Radiology (2022) 51,
20210272

Este trabajo de investigacién busca caracterizar
morfolégicamente las estructuras que componen la ATM
se segulin se visualizan en los exdmenes de resonancia
magnética. Los hallazgos les permiten afirmar que el grosor
de la banda anterior del disco articular asi como la
dimensién mediolateral del condilo mandibular tienen
relacién con el sexo biolégico en paciente jovenes
asintomaticos.

Inteligencia Artificial en Imagenologia

Current applications and development of artificial
intelligence for digital dental radiography

Ramadhan Hardani Putra y cols, Indonesia
Dentomaxillofacial Radiology (2022) 51, 20210197

La radiologia odontoldgica en lo referido a los tépicos
prevalentes tales como deteccién de lesiones de caries,

Anu. Soc. Radiol. Oral Mdxilo Facial de Chile

patologia periapical y periodontal, lesiones centrales,
cefalometria, entre varios otros, son una fuente muy rica
de informacién sobre la cual es posible desarrollar
aplicaciones de inteligencia artificial en el campo de la
imagenologia. Con ese prop6sito los autores de este
articulo de revisién proponen la necesidad de
estandarizacién de reportes que potencie el impacto del
uso tecnoldgico en este sentido.
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