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RESUMEN

Las lesiones 6seas mandibulares tienen su origen a partir de estructuras
odontogénicas y no odontogénicas. Afectan a los maxilares, donde la
mandibula posterior es el hueso mas afectado. Pueden ser benignas o
malignas, y asintomaticas, siendo muchas veces detectadas como un hallazgo
en examenes radiograficos de rutina. Cuando no son pesquisadas a tiempo,
pueden provocar en algunos casos graves secuelas, como, la pérdida de la
funcion masticatoria y deformidad facial, por lo que es importante realizar
estudios que permitan conocer su prevalencia, ubicacion y distribucion para
facilitar deteccion y promover su atencion oportuna. Por esta razon el objetivo
fue conocer la prevalencia de lesiones radiollucidas en el maxilar inferior,
mediante el analisis de radiografias panoramicas de diagnadstico,
pertenecientes a individuos atendidos entre abril del 2014 y septiembre del
2016 en el Servicio de Imagenologia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Finis Terrae.

Para ello se realizé un estudio de prevalencia tipo observacional descriptivo
en una muestra de 307 radiografias panoramicas. Los hallazgos se clasificaron
de acuerdo a su naturaleza inflamatoria (lesiones radiollcidas inflamatorias:
LRI) 'y no inflamatoria (lesiones radiolucidas no inflamatorias: LRNI),

determinando su ubicacion, y clasificAndolos segun sexo y edad.

De las 307 radiografias, 36 radiografias (11,7%) si presentaron lesiones
radiolicidas en la mandibula, en estas se encontraron 50 (16,3%) hallazgos,
de las cuales 39 (78%) corresponden a LRIy 11 (22%) LRNI. Se observé una
leve predileccion por el sexo masculino. La zona mayormente afectada por LRI

fue el cuerpo mandibular y por LRNI fue la rama y el cuerpo mandibular.

Los resultados refuerzan las ventajas y la utilidad ya conocida de la
radiografia panoramica como un examen inicial completo de los maxilares en
los pacientes que ingresan a la clinica odontoldgica, pesquisado cualquier tipo

de lesion de forma oportuna.



INTRODUCCION

Planteamiento del problema

Las lesiones 6seas mandibulares tienen su origen a partir de estructuras
odontogénicas y no odontogénicas, con una gran variedad de apariencias tanto
sélidas como quisticas y con diferentes grados de potencial destructivo’. Afectan a
los maxilares, donde la mandibula es el hueso mas afectado, especialmente en la

region posterior’™.

Las lesiones radiolicidas mandibulares pueden ser benignas o malignas.
Las lesiones benignas pueden ser quisticas o solidas. Entre las lesiones quisticas
benignas mas comunes encontramos los quistes periapicales o radiculares,
quistes foliculares o dentigeros y el queratoquiste®. También encontramos
tumores solidos benignos como los ameloblastomas, odontomas, fibromas
osificantes y displasias cementarias periapicales. Los tumores malignos que
afectan la mandibula incluyen carcinomas de células escamosas, osteosarcomas

y tumores metastasicos”.

Estas lesiones pueden ser asintomaticas, siendo muchas veces soélo

detectadas como un hallazgo en los exadmenes radiogréficos de rutina’.

Justificaciéon del estudio

Si este tipo de lesiones no es pesquisado a tiempo, pueden provocar en
algunos casos graves secuelas, por ejemplo, la pérdida de la funcion masticatoria

y deformidad facial, por lo que es importante realizar estudios que permitan
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conocer su prevalencia, ubicacion y distribucion para facilitar deteccion y promover

su atencién oportuna’.

Al respecto la radiografia constituye un importante examen complementario

para el diagnéstico y planificacién terapéutica en odontologia®.

La radiografia panoramica es un examen imagenolégico extraoral usado
regularmente en la practica odontolégica. Debido a las imagenes que proporciona,
permite observar un amplio panorama de las estructuras, tanto maxilares y

mandibulares en una Gnica imagen®®.

Dada la amplia informacién diagnostica que entrega, la baja dosis de
radiacion, la facilidad de adquisicion de la imagen, entre otras multiples ventajas,
debiera ser considerada como protocolo imagenolégico diagnéstico en todos los
pacientes que asisten a control odontolégico, pues por su ubicacion en la
mandibula las lesiones radioltcidas mandibulares podrian no ser diagnosticadas

en un examen radiogréfico intraoral®.

En las radiografias panoramicas el estudio de prevalencia de lesiones en el
maxilar superior se hace mas compleja, por la superposicibn de estructuras
faciales que dificultan la deteccion de estas lesiones en forma precoz o en etapas
iniciales. Mientras que en la mandibula, ademas de ser muy prevalentes las
lesiones Oseas, la deteccion oportuna de cambios anormales evidenciables en la

imagen radiogréfica se facilita por la menor sobreproyeccién de estructuras™®.



Proposito del estudio

El propésito de este estudio es determinar la prevalencia de lesiones
radiolucidas en el maxilar inferior, encontradas en radiografias panoramicas en el
Servicio de Imagenologia de la Universidad Finis Terrae, entre los afios 2014 y
2016.



MARCO TEORICO

| Lesiones mandibulares

i. Etiologia

Estas tienen su origen a partir de estructuras odontogénicas y no
odontogénicas, con una gran variedad de apariencias tanto solidas como

quisticas y con diferentes grados de potencial destructivo™.

ii. Embriogénesis y Odontogénesis

En la etapa de la embriogénesis la mandibula se forma a partir del primer arco
braquial, durante la cuarta semana de desarrollo intrauterino, por medio de la
fusibn de las prominencias mandibulares bilaterales. El proceso llamado
Odontogénesis, es un conjunto de complejas interacciones entre el epitelio oral y

el ectomesénquima, da lugar a la formacion de los dientes* %,

Cada diente se desarrolla a partir de: células ectodérmicas que se convierten
en ameloblastos y otras regiones dentales externas, y células ectomesenquimales
gue forman los odontoblastos y las papilas dentales. Este proceso comienza en la

corona del diente y continta hacia la raiz*.

Se han descrito cuatro estadios de la Odontogénesis, las cuales son: yema,

casquete, campana y corona (aposicion)®. Ver figura 1.
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Figura 1. Formacion del diente en distintas fases del desarrollo. A) Fase de

yema, 8 semanas. B) Fase casquete, 10 semanas. C) Fase campana, 3 meses. D)

6 meses®?.

Durante la sexta semana de desarrollo embrionario, las células mesenquimales
crecen y forman la lamina dental primaria. Estas células comienzan a invaginarse
para formar un brote con una tapa sobrepuesta®. El ectodermo bucal da origen al
epitelio bucal que cubre los procesos alveolares. Posteriormente la yema epitelial
se alarga en forma de estructura tubular sélida que penetra en el tejido conjuntivo
y conforma la lamina dental, clave en el desarrollo. Cuando alcanza la profundidad
adecuada la capa de células basales del extremo de la lAmina dental aumenta de
espesor formando una concavidad, lo cual se conoce como etapa de “casquete”. A
este nivel las células periféricas son del epitelio externo del esmalte (dentario)
mientras que las células del epitelio interno se localizan en la concavidad del
casquete. Ambas capas estan separadas del saco y de la papila dentaria por una
delgada membrana basal. El epitelio dental interno ejerce efecto sobre el
mesénguima subyacente, el cual se condensa para dar origen a la papila dental
gue originara al ligamento periodontal y al cemento dental. La zona externa del

tejido conjuntivo que encapsula el germen del diente es densa, fibrosa y se
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denomina foliculo dental, permaneciendo alrededor del diente hasta que éste hace
erupcion. La porcion de la corona del foliculo se convierte en parte del tejido
conjuntivo del borde libre de la encia mientras que su porcion radicular origina al
ligamento periodontal que separa el hueso del cemento. El 6rgano del esmalte se
profundiza y sus bordes siguen creciendo tomando una forma de campana (Etapa
de campana). Los preameloblastos son células alargadas que constituyen el
epitelio dental interno e inducen a las células periféricas de la papila dental a
diferenciarse en odontoblastos para producir dentina. La union del epitelio externo
e interno da origen a la vaina radicular de Hertwig que da forma a las raices.
Depositada la primera capa de dentina radicular las células mesenquimatosas del
saco dentario se diferencian en cementoblastos que formaran el cemento
radicular, de tal forma que la vaina pierde su continuidad quedando sus residuos
como restos epiteliales de Malassez en el ligamento periodontal a los que se
consideran formadores de quistes. Completando asi la formacion dentaria hasta la

formacién del &pice o cierre® 13,

Luego de terminado el proceso odontogénico, pueden quedar restos celulares
de los distintos tejidos (epitelio reducido del esmalte, érgano del esmalte, [amina
dental o vaina radicular de Hertwing). Debido a inducciones del epitelio o
mesénquima odontogénico, se pueden originar lesiones Oseas de origen
odontogénico, sean inflamatorias o no inflamatorias, y a partir de estos
remanentes celulares o dichas entidades patologicas, se determinan las
caracteristicas clinicas e histolégicas de estas lesiones'®. Por ejemplo, el
ameloblastoma deriva principalmente del epitelio odontogénico, cuyas posibles
fuentes epiteliales incluyen restos celulares del 6rgano del esmalte (restos de
Malassez), restos de la ldmina dental (restos de Serres), epitelio reducido del
esmalte y capa de células basales del epitelio de los maxilares. El quiste dentigero
se origina del epitelio reducido del esmalte asociado generalmente a impactacion
o por dientes inmaduros como resultado de la inflamacién de foliculos deciduos no
vitales. Otro ejemplo es el queratoquiste que se origina de los restos de la [amina

dental (restos de Serres). Y el quiste radicular inflamatorio que se presenta por



“residuos” de desvitalizacion de la de la pulpa con el consecuente estimulo de los

restos de Malassez® 13 *°,

iii. Clasificaciones

En Enero 2017 la OMS, publicé un noveno volumen para una cuarta edicion
del libro “Head and Neck Tumours Classification”. Esta nueva edicion se basa en
el comportamiento bioldgico de las lesiones (benigno y maligno), asi como, en el
tipo de tejido odontogénico involucrado: epitelio odontogénico con estroma fibroso
maduro sin ectomesenquima odontogénico, epitelio odontogénico con
ectomesénquima odontogénico con o0 sin formacion de tejidos duros vy

mesénquima y/o ectomesénquima con o sin presencia de epitelio odontogénico™®.

En un articulo de Raja R. Seethala (2017)"’, se anticipan en forma general los
cambios que incluye esta nueva edicion en el campo de los Tumores

Odontogénicos™’.

En esta clasificacion vy tipificacion histolégica para tumores odontogénicos del
afio 2017, se realizaron cambios substanciales en relacion a la Clasificacion OMS
del afio 2005, en relacién a la eliminacion del Tumor Odontogénico
Queratoquistico y se vuelve a clasificar como Queratoquiste Odontogénico.

También se incluyen en esta nueva clasificacion a:

- Quistes Odontogénicos de origen inflamatorio: Quiste Radicular y

Quiste Inflamatorio Colateral*® %',



- Quistes Odontogénicos y no Odontogénicos del Desarrollo: Quiste
Dentigero, Queratoquiste Odontogénico, Quiste Periodontal lateral y
Botroideo, Quiste Gingival, Quiste Odontogénico Glandular, Quiste
Odontogénico Calcificante, Quiste Odontogénico Ortoqueratinizado y Quiste

del Conducto Nasopalatino®®*’.

iv. Lesiones radiollcidas con bordes bien definidos

1) Quiste Radicular

El quiste radicular o periapical es el quiste odontogénico mas comun® & 19,

y resulta de la inflamacidén secundaria a caries u otras entidades, que conducen a
la necrosis pulpar y puede extenderse hasta el apice del diente, dando lugar a
periodontitis apical secundaria, granuloma o absceso y, finalmente, formacion de

quistes®.

Muy a menudo, los quistes radiculares son asintomaticos, pueden ser vistos
en todos los grupos de edad, sin embargo, mas a menudo entre 30 y 60 afios de

edad, y se asocian tipicamente con un diente no vital® *°. Ver figura 2.

Las caracteristicas de imagen son una lesion radioltcida redonda o en forma
de pera bien definida, unilocular periapical con bordes escleréticos en las
proximidades de la porcién apical de la raiz de un diente no vital®. Las opciones de

tratamiento incluyen cirugia apical, extraccién dental y tratamiento endodéntico”.



Figura 2. Paciente sexo femenino 35 afios. Imagen radiolicida de origen

inflamatorio asociada a pieza 4.6 (Cortesia: Dra. Contreras E.)

2) Quiste Residual

Quistes residuales son un término genérico para cualquier quiste retenido

en la mandibula después de la extirpacién quirdrgica de un diente no vital® *°.

Los quistes son comunes, tienen caracteristicas clinicas y radioldgicas
similares a los quistes radiculares, sin embargo, siempre hay un diente que falta®.

Ver figura 3.

La mayoria de los quistes residuales tienen menos de 1 cm de tamafo.
Ocasionalmente, pueden causar el desplazamiento de los dientes adyacentes, asi

como la expansién 6sea. El tratamiento es la extirpacién quirdrgica®.



Figura 3. Paciente sexo masculino 56 afios. Imagen radiollcida de caracteristicas

quisticas en relacion a un diente ausente. (Cortesia: Dra. Torrealba T.)

3) Quiste primordial

Es una lesion quistica menos comuan, que se desarrolla en lugar de un
diente. Se cree que el foliculo dental se forma, pero posteriormente sufre
degeneracion quistica antes de completar la odontogénesis. La lesion no

expansiva esta bien definida y radioltcida, sin un diente asociado®.

4) Quiste Dentigero

El quiste dentigero o folicular es el quiste odontogénico de desarrollo mas

comin® *°. Por lo general, se observan en pacientes de 20 a 40 afios®.
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Una vez que el liquido se acumula entre los restos de érganos del esmalte y
la corona del diente, se forma un quiste alrededor de la corona del diente no

erupcionado (tipicamente el tercer molar inferior)* 8. Ver figura 4.

Las caracteristicas de la imagen incluyen una lesién radioltcida unilocular
bien definida con bordes escleréticos alrededor de una corona de dientes no

erupcionados®.

Los pequeiios quistes dentigeros pueden ser dificiles de diferenciar de un
foliculo dental normal. Se ha sugerido que cuando la distancia entre la corona y el
saco dental es superior a 6 mm, debe hacerse el diagndstico de un quiste

dentigero® %°.

El quiste rodea la corona y esta unido al cuello del diente no erupcionado

mientras que las raices permanecen fuera de la lesion®.
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Figura 4. Imagen Radiollucida asociada a la corona de la pieza 3.8, incluida, en
mesioversion. Imagen compatible con quiste Dentigero (Cortesia: Dra. Contreras
E.)

Los quistes dentigeros pueden llegar a ser muy grandes y remodelar la
mandibula, lo que predispone al paciente a la fractura patolégica y la infeccion. En
algunos casos, llegan a adelgazar la capa cortical de la mandibula e insinuarse

alrededor del canal mandibular, haciendo la remocién quirtirgica arriesgada®.

Las opciones de tratamiento incluyen enucleacion en lesiones mas pequefias y

marsupializacién en quistes mas grandes® %°.

5) Queratoquiste

Los queratoquistes, son tumores intradseos benignos que surgen de la
lamina dental®. Estan revestidos por epitelio estratificado queratinizado. Debido a

su comportamiento potencialmente agresivo, infiltrativo, tienen una alta tasa de
12



recurrencia después de la cirugia (hasta el 60%)* % Son a menudo

asintomaticos?’.

Segun la literatura, tienen una posicién periapical en el 33% de los casos,
una posicién pericoronal en el 21% de los casos, una posicién de la raiz lateral en
el 19% de los casos y no esta relacionada con ninguna estructura dental en el
27%°.

Los queratoquistes ocurren esencialmente en la 22 y 32 década, la
ubicacion es en el cuerpo o0 en la rama de la mandibula. Los hombres se ven

mayormente afectados, en las poblaciones caucasicas del norte de Europa® %°.

Esta lesion puede llegar a ser muy grande, puede remodelar y expandir la
mandibula. Las lesiones mas pequefias tienden a ser uniloculares, mientras que
las lesiones mas grandes tienden a ser multiloculares. Tienen bordes bien
segmentados, escleréticos o festoneados® ®. Aspecto algo mas agresivo, con
expansion y erosion cortical y posible desplazamiento e incluso resorcion de las

raices dentarias'®. Ver figura 5.
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Figura 5. Lesion radioltcida, multilocular que compromete cuerpo, angulo y rama
mandibular izquierda. Diagnostico histopatolégico de Queratoquiste. (Cortesia:

Dra. Contreras E.)

El tratamiento de eleccidn es la extirpacion quirdrgica completa de la propia
lesion, incluyendo el diente asociado. El seguimiento postoperatorio clinico y

radiol6gico cuidadoso es esencial debido a la alta tasa de recurrencia®.

6) Ameloblastoma

Los ameloblastomas son tumores odontogénicos benignos, pero
localmente invasivos, de crecimiento lento, que surgen de restos de la lamina
dental y del 6rgano dental o, menos frecuentemente, del recubrimiento epitelial de
un quiste odontogénico®. Su ubicacién mas frecuente es en la region posterior del

cuerpo y rama®* 8.

La mayoria de los tumores tienden a ocurrir durante la 4 2-6 2 década y no

hay predileccién sexual® & *°.
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Las caracteristicas clinicas no son especificas y los pacientes pueden
guejarse de inflamacién indolora unilateral. Muy a menudo, los ameloblastomas se

detectan incidentalmente® 2%,

Los ameloblastomas pueden subdividirse en cuatro tipos histolégicos:

unicisticos, multicisticos, extradéseos y desmoplasticos®.

Figura 6. Hombre 55 afios. La imagen muestra una lesién radioltcida multilocular,

se ve con multiples tabicaciones. Con bordes escleréticos®.

El aspecto radiolégico depende del tipo histolégico e incluye lesiones
radioltcidas uniloculares o multiloculares ("burbujas de jabon" o "panal de abejas
") con bordes escleréticos, desplazamiento de los dientes adyacentes con

reabsorcién radicular y/o amplia expansion ésea®. Ver figura 6.
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El tratamiento consiste en una extirpacibn quirdrgica completa y un

seguimiento postoperatorio cuidadoso con imagenes es obligatorio® %°.

7) Mixoma Odontogénico

El Mixoma odontogénico es clinicamente y radiograficamente indistinguible del
ameloblastoma, apareciendo como una lesién radioltcida multiloculada con
trabéculas 6seas internas. Este tumor raro tipicamente se manifiesta en la

segunda o tercera década de vida* *°. Ver figura 7.

Figura 7. Paciente sexo masculino 3 afios. Mixoma Odontogénico en cuerpo
mandibular izquierdo (confirmado mediante examen histopatoldgico). (Cortesia:

Dra. Guzman Z.)
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8) Quiste 6seo simple

El quiste 6seo simple, también conocido como quiste 0seo solitario, quiste
0seo traumatico, quiste hemorragico o cavidad Osea idiopatica, se llena de liquido
seroso 0 hemorragico y se caracteriza por la ausencia de un revestimiento

epitelial. Por lo tanto, no es un quiste verdadero, sino mas bien un pseudoquiste®
22

Por lo general se produce secundaria a trauma, después de una extraccion
dental con posterior hemorragia intramedular* 8. Tiene predileccién por el sexo
femenino, en menores de 20 afios, en la regién posterior de la mandibula® *°. La
mayoria de las lesiones son asintomaticas y descubiertos incidentalmente por

radiografia® 2.

En la imagen aparecen como lesiones radiolicidas uniloculares y bien
definidas, que se festonea entre las raices de los dientes y que varian en tamafio.
La extension al hueso cortical es rara y por lo general no hay desplazamiento

dental® #. Ver figura 8.

El tratamiento consiste en un curetaje 6seo, que conduce a sangrado con

posterior formacién de cicatriz®.
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Figura 8. Imagen radiollcida de limites definidos no corticalizados en el cuello
mandibular. Diagnostico Histopatoldgico Quiste 6seo Simple. (Cortesia: Dra.
Contreras E.)

9) Granuloma eosinofilico de la mandibula

El granuloma eosinofilico es una enfermedad benigna relacionada con

cualquiera de las tres formas de histiocitosis de células de Langerhans®.

Cualquier hueso puede ser afectado, como el craneo, la mandibula, las
costillas y los huesos largos, asi como cualquier sistema de érganos (pulmon, piel,

bazo, ganglios linfaticos, sistema nervioso central)®.

La incidencia en la mandibula constituye menos del 10% de los casos.
Suele afectar a los varones en la primera a la tercera década, aunque la mayoria

de los casos se observan en nifios menores de 15 afios de edad®.
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El compromiso mandibular se observa preferentemente en el cuerpo o en el
angulo. La presentacion clinica puede ser silenciosa o no especifica, incluyendo
dolor, hinchazoén, fiebre, malestar general, hipertrofia gingival, Ulceras de la
mucosa bucal, limitacién de la apertura bucal o hipermovilidad dental. Puede

producirse una fractura patolégica®.

Radiol6gicamente se presenta como una lesion radioltcida bien definida. La
cresta alveolar estad invadida, se ve una apariencia "excavada", Cuando se
destruye el hueso alveolar, se observa un "diente flotante"®. A pesar de los
hallazgos de imagen relativamente caracteristicos, el diagnostico definitivo se

realiza en muestras obtenidas por biopsia®.

Las modalidades de tratamiento incluyen cirugia, quimioterapia e inyeccion

intralesional de corticosteroides®.

10) Granuloma Central de Células Gigantes

El granuloma central de células gigantes es una lesion intradsea proliferativa
benigna, pero ocasionalmente agresiva, con tejido fibroso, hemorragico y con
depésitos de hemosiderina, asi como células gigantes tipo osteoclastos® 2. Ver
figura 9.
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Figura 9. Aspecto macroscoépico (A) e histolégico (B) de una lesion donde se
observa la proliferacion gigantes con pigmentacion de hemosiderina en
macréfagos y estroma fibroso?.

Puede afectar a personas de todas las edades, pero es mas frecuente en
adolescentes y adultos menores de 30 afios. Las mujeres se ven mas afectadas

que los hombres (2:1)%.

La mandibula anterior es mas afectada, 75% cruza la linea media® %°. La
afectacion multifocal se observa en el hiperparatiroidismo, el querubismo o el
sindrome de Noonan®. Las caracteristicas clinicas mas comunes son dolor,

hinchazén, asimetria facial y parestesia®.

El aspecto radiolégico tipico es el de una lesidon radiolicida bien definida
multilocular (menos frecuentemente unilocular). Sus bordes son lisos vy
festoneados, bien definidos, generalmente sin cortical definida. También puede
insinuarse entre las raices. Las lesiones mas grandes pueden contener tabiques
internos de angulos rectos que le dan un aspecto multilocular o, a veces, de panal.
Se puede perder la lamina dura, los dientes adyacentes pueden desplazarse y, a
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veces, reabsorberse y perforar las corticales. El hueso circundante vestibular y
lingual se extiende de forma desigual, produciendo un borde festoneado. Otra
caracteristica es pérdida de dientes y fractura patolégica. En algunos casos, el
hueso puede ser expandido o los dientes pueden ser desplazados o
reabsorbidos® ?%. La recurrencia puede ocurrir hasta en un 15% de los casos® %,

Ver figura 10.

Figura 10. Paciente de sexo masculino de 8 afios de edad, aproximadamente un
afio de evolucion, asintomatico, al examen clinico se evidencia una tumoracion de
consistencia dura, con borramiento de fondo de surco y la mucosa que la recubre
de caracteristicas normales. En la radiografia panoramica se observa una imagen
radioltcida de limites definidos parcialmente corticalizados, multilocular, localizada
en el lado derecho del maxilar inferior que se extiende hacia la apofisis coronoides
con el compromiso de la misma, que condiciona el desplazamiento de los

gérmenes dentarios de las piezas 4.8 y 4.7%.

El tratamiento de eleccién es la cirugia (enucleacion y curetaje en los bien
definidos o reseccibn en bloque en los agresivos) y tratamiento médico

(corticosteroides intralesionales o inyecciones de calcitonina)®.
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v. Lesiones radioltcidas con bordes mal definidos

1) Osteomielitis

A pesar de la introduccion de antibiéticos y la mejora de la atencion médica, la
osteomielitis de las mandibulas es todavia relativamente comudn. La mandibula se

afecta con mas frecuencia que el maxilar®.

Dependiendo del curso clinico, la osteomielitis de la mandibula se puede
clasificar en tres formas: cronica aguda, cronica secundaria y cronica primaria. Las
formas cronicas agudas y secundarias son manifestaciones de la misma entidad
de enfermedad separadas por el limite arbitrario de 1 mes. Estas dos formas son
tipicamente causadas por la infeccion bacteriana en el establecimiento de la
infeccion pulpar o periodontal, cuerpos extrafios mandibulares, sepsis o trauma.
En la infeccion dental, la infeccion pulpar se extiende hasta la médula 6sea y hay

compresion de vasos sanguineos de lesiones periapicales®.

Las formas agudas se presentan con sintomas severos como dolor, hinchazén,
fiebre, linfadenopatia o un diente mévil sensible a la percusion. También pueden
presentarse con parestesias en el labio inferior (nervio V3), trismo o fistula con pus
y en estadios avanzados la osteomielitis también puede ser revelada por fracturas

patologicas®.

Las formas cronicas son clinicamente silenciosa, pero a menudo incluyen

periodos dolorosos®.
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Los factores predisponentes son la diabetes, la inmunosupresion, la

radioterapia y los bifosfonatos®.

Aunque el diagnostico de osteomielitis puede hacerse clinicamente en muchos
casos, la imagen es especialmente util para definir el grado y evaluar la gravedad
de la lesion®.

El aspecto radiolégico de la osteomielitis depende de la etapa de la
enfermedad. Consiste en una lesion osteolitica mal definida, con secuestro 0seo vy,
en casos subagudos, con frecuencia se asocia a esclerosis y formacion de hueso

nuevo periostal®.

El tratamiento consiste en una combinacion de antibioticos y desbridamiento

quirGrgico®.

2) Osteonecrosis relacionada con los bisfosfonatos

La Asociacion Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS)
definid la osteonecrosis relacionada con los bisfosfonatos de la mandibula
(BRONJ) basandose en tres criterios: el tratamiento con bifosfonatos pasados o en
curso, la osteonecrosis que duré al menos 8 semanas y no habia antecedentes de
radioterapia en la mandibula®. El BRONJ ocurre mas a menudo en la mandibula
gue en el maxilar, especialmente en la regiébn molar, y es frecuentemente

desencadenado por una lesién focal preexistente®. Ver figura 11.
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Las caracteristicas clinicas incluyen inflamacion dolorosa, signos de infeccion
(fiebre, supuraciéon de pus, abscesos o inflamacion de los tejidos blandos) y un
diente movil sensible a la percusion. Ocasionalmente, hay parestesias en el labio
inferior (cuando V3 est4 afectado) o trismus®,

< 102

Figura 11. Paciente 58 afos, antecedentes previos de uso de bifosfonatos.

Imagen lesién radioltcida con limites mal definidos?.

Las caracteristicas de imagen de BRONJ son las mismas que para la
osteoradionecrosis. Aunque los hallazgos radiolégicos son facilmente
identificables, no son especificos y el diagnéstico final se realiza combinando los

hallazgos de imagen con el contexto clinico®.

3) Osteoradionecrosis

La Osteoradionecrosis es una complicacion grave y poco frecuente (2.6-15%)
de la radioterapia en pacientes con cancer de cabeza y cuello®.
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Generalmente ocurre entre 5 y 15 afios después de la radioterapia. El riesgo
de desarrollar Osteoradionecrosis aumenta con la mala higiene oral, el consumo
de alcohol y tabaco después de la radioterapia, la extraccion de los dientes o la
enfermedad periodontal antes de la radioterapia, también esta relacionada con el
estado nutricional del paciente®.

La Osteoradionecrosis afecta preferentemente a la region molar, premolar y
retromolar®. Dependiendo del portal de radiacién y de la dosis de radiacion
administrada, la osteoradionecrosis puede afectar la mandibula unilateralmente o

bilateralmente® 2.

Las manifestaciones clinicas incluyen dolor, limitacién de la apertura bucal y
ulceraciones profundas con hueso desnudo. En estadios avanzados también se

han reportado trismus, fistulas y fracturas patolégicas®.

El tratamiento es tanto médico como quirdrgico, pero un elemento importante
es la prevencion mediante la evitacion de factores de riesgo. La eleccion del
tratamiento debe tener en cuenta factores clave, como el tamafio del defecto, los
sintomas del paciente y el deterioro estético y funcional. La terapia médica incluye
atencion oral, desbridamiento local, seguimiento nutricional, cremas topicas y
oxigenoterapia hiperbarica. Si fracasa el tratamiento médico, el tratamiento
quirdrgico es indicado. Consiste en la reseccion del hueso necrotico y la

reconstruccion con colgajos miocutaneos® .
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4) Osteoblastoma

El osteoblastoma es un tumor 6seo benigno bien vascularizado mesenquimal
con produccién de osteoide. Involucra el craneo en sélo el 10% de los casos®. Es
infrecuente y tiene una predileccion por la mandibula posterior, afectando
principalmente a j6venes menores de 20 afios®. Los sintomas clinicos incluyen

dolor e hinchazén?.

La presentacion radiologica comprende una lesion radiolicida o mixta
radioltcida osteosclerotica mal definida (raramente bien definida), de menos de 4
cm y puede estar parcialmente calcificado. Los bordes son tipicamente gruesos y

escleroticos®.

El osteoblastoma tiene un patron de crecimiento expansivo y puede causar el
desplazamiento de los dientes, pero normalmente nunca conduce a la fusion con
cementoma, una caracteristica que permite la diferenciacion  del

cementoblastoma®.

El tratamiento de eleccién en el osteoblastoma es la cirugia y la recurrencia es
rara. Se han reportado algunos casos de regresion espontanea, especialmente en

pacientes jovenes®.

5) Carcinoma epidermoide con invasion mandibular

Es una neoplasia maligna que se origina de la mucosa de la cavidad oral. Es el

tumor mas comun de la cavidad oral y afecta preferencialmente a los hombres
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mayores de 50 afos, ocurre con mayor frecuencia en la mucosa que recubre la
mandibula posterior y esté relacionado con el consumo de alcohol y tabaco. Tiene
alto potencial metastasico?”. Los sintomas clinicos incluyen dolor, hinchazén,
parestesia (debido a invasion V3) y trastornos dentales. En estadios avanzados

puede ser descubierto en el contexto de una fractura patolégica®.

El aspecto radiologico es el de una lesion agresiva de tejido blando con
invasion de piso de boca, cresta alveolar o trigono retomolar. En estadios
avanzados, puede ocurrir una invasion secundaria del hueso que conduzca a la
aparicion de una lesion radiolucida mal definida de la mandibula en rayos X
convencionales, el signo de "dientes flotantes" puede observarse igualmente

debido a una infiltracién mandibular extensa®.

El diagnostico final y el tratamiento pre-terapéutico se realizan mediante un
estudio combinado clinico, de imagen e histologico. La cirugia con o0 sin
radioterapia es el tratamiento de eleccion. El prondstico depende del tipo

histolégico y de la presencia o ausencia de metastasis ganglionar?®.

6) Metastasis.

La enfermedad metastasica a menudo implica la mandibula. Aunque las
lesiones son tipicamente radiollicidas con bordes mal definidos. Los sitios de
origen mas comunes incluyen los rifiones, los pulmones y los pechos; Sin

embargo, también se han documentado otros sitios primarios®.
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Debido al aumento de la vascularidad de la médula, el cuerpo y el angulo de la
mandibula son los mas afectados”. La metastasis en la mandibula es cuatro veces

méas comun que la metastasis en el maxilar”.

La identificacion de estas lesiones con una identificacion precisa del sitio
primario es crucial, ya que aproximadamente el 30% de las metastasis de la

mandibula se originan de una lesién primaria oculta®.

vi. Distribucién en la poblacion

Estas modificaciones respecto a las clasificaciones anteriores, han significado
cambios importantes en el orden de las frecuencias para este tipo de lesiones,
siendo el Ameloblastoma y el Queratoquiste Odontogénico, junto a los

Odontomas, los tumores odontogénicos mas frecuentes en la actualidad®®.

Dentro de las lesiones quisticas benignas mas comunes encontramos los
quistes periapicales o0 radiculares, quistes foliculares o dentigeros vy
queratoquiste®. También encontramos tumores sélidos benignos como los
ameloblastomas, odontomas, fibromas osificantes y displasias cementarias
periapicales®. Los tumores malignos que afectan la mandibula incluyen
carcinomas de células escamosas, osteosarcomas y tumores metastasicos®.
Ademas, pueden desarrollarse lesiones no odontogénicas como: vasculares tales
como hemangiomas y malformaciones arteriovenosas, ampliando aun mas el

diagnéstico diferencial®.

Existen varios estudios epidemiolégicos para tumores odontogénicos que se

36, 27, 28
5

basan en la clasificacion OMS 200 , segun estos estudios, los tumores
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odontogénicos son lesiones infrecuentes, representando entre el 1,3% al 5,78% de

todas las lesiones de la cavidad oral® % 2”28,

La mandibula es el hueso mas afectado, principalmente en su regién posterior™

Nufez et al (2010)? realizé un estudio donde el 61,5% de las lesiones 6seas
afectaban a la mandibula, particularmente en la regién del tercer molar con un
36,8%".

Araujo et al (2016)' mostré que la mandibula fue méas afectada (71,43%),
principalmente la regién del cuerpo®. Los quistes dentigeros (100%) y los quistes
residuales (66,67%) fueron mas frecuentes en la mandibula y los quistes
radiculares (57,9%) fueron mas frecuentes en el maxilar. Los ameloblastomas
(100%), el tumor odontogénico queratoquistico (87,5%), el odontoma compuesto
(57,14%) y los tumores odontogénicos quisticos calcificantes (66,66%) ocurrieron

con mayor repeticién en la mandibula®.

Estudios realizados en diferentes paises, consideran entre los tumores
odontogénicos mas habituales al ameloblastoma y sus 4 tipos, y al tumor
odontogénico queratoquistico. Donde el ameloblastoma es la lesibn mas frecuente
en estudios de Brasil (2011)%, Sri Lanka (2012)*, India (2011)?, China (2007)* y
Egipto (2010)%* %3,

El Tumor odontogénico Queratoquistico es mas frecuente en estudios
realizados en Brasil (2008 y 2012)?" 3% China (2009)*°, México (2010)* y Libia
(2009)*.
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Ochsenius et al (2007)%* en Chile realizaron un estudio en el Instituto de
Referencia de Patologia Oral (IREPO) de la Universidad de Chile, en un periodo
transcurrido entre 1976 y septiembre de 2004, se encontraron 2944 quistes
odontogénicos de los cuales se encontraron: quistes radiculares (50,7%); quistes
dentigeros (18,5%); queratoquistes (14,3%) y quistes residuales 328 (11,1%)>".

Ochsenius et al (2002)° evaluaron archivos de biopsias entre 1975 y 2000 del
Instituto de Referencia de Patologia Oral de la Universidad de Chile (IREPO),
donde se determind una frecuencia de tumores odontogénicos de un 1,3%, en
relacion a todas las lesiones que afectan a la cavidad oral y maxilares, donde se
encontr0 una mayor frecuencia de odontoma (44,7%), seguido por el
ameloblastoma (20,6%) y por ultimo el mixoma odontogénico (8,9%). Y segun
zona anatomica de presentacion de lesiones benignas, la mas frecuente
corresponde a la zona molar mandibular (54,8%), seguida por la zona anterior

maxilar (16,1%)°.

En un estudio de prevalencia de lesiones radiollcidas, radiopacas y mixtas,
identificadas en radiografias panoramicas en un periodo de 3 afios, en el servicio
dental a la Facultad de Estomatologia de la Universidad Autonoma de San Luis
Potosi, el afio 2009°, se observaron un total de 1925 radiografias, de las cuales
1724 (88.3%) no presentaron lesion 6sea y 201 (11.7%) si presentaron lesion
0sea, de estos un 55.6% son radiollcidas seguido de lesiones de tipo radiopaco
con un 42.2% mientras que las lesiones mixtas corresponden a un 2.2%; también
encontramos algunos casos con mas de un hallazgo radiografico. Se encontro
principalmente afectado el maxilar inferior con un 87% del total de hallazgos

radiogréaficos, mientras que en el maxilar superior se encontraron el restante 13%”.
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Il Examenes complementarios

i. Examenes radiograficos:

Debido a que varias de las lesiones mandibulares tienen imégenes
radiograficas similares, la localizacion de una lesion en la radiografia, puede no
proporcionar un diagnéstico especifico, pero sus caracteristicas y su relacién con
estructuras vecinas, ayudan a reducir el diagnéstico diferencial, y facilitando asi a

orientar el tratamiento del paciente® "2,

La mayoria de estas lesiones se descubren generalmente durante las
radiografias de rutina o cuando el paciente relata un aumento de volumen en la

zona mandibular?.

Las radiografias convencionales de la mandibula, son proyecciones
bidimensionales de estructuras tridimensionales, por lo que tienen un valor
limitado para la evaluacion del tamafio y extension de las lesiones, asi como
tejidos blandos. Estas imagenes pueden revelar zonas radiollcidas, radiopacas o

mixtas®.

Tanto en odontologia como en la mayoria de las areas de las ciencias de la
salud, se hace necesario el uso de examenes complementarios, para realizar un
diagnostico adecuado ante diferentes situaciones clinicas. La radiografia
constituye el examen complementario mas usado para el diagnostico y

planificacién de tratamientos odontolégicos®.
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Tipos de examenes imagenologicos para el estudio de lesiones

mandibulares:

Existen distintos tipos de radiografias de uso odontoldgico; sin embargo, las
utilizadas con mas frecuencia por parte del odontélogo, son las radiografias
intraorales, tales como las radiografias de aleta de mordida o bitewing, periapical y
la radiografia oclusal; y entre las técnicas extraorales se destaca la radiografia
panoramica®.

a) Radiografia convencional (2D): método de imagen inicial para valorar la
lesion; su localizacion, su tamafo, la definicion de sus margenes y su

relacion con las estructuras dentarias®.

- Radiografias intraorales: son las mas utilizadas en la practica dental de
rutina®. Las mas comunes son: bitewing, periapical y oclusal. Sin embargo
no son Utiles para diagnostico de lesiones mandibulares, ya que el tamafio
o alcance de una sola pelicula dentro de la boca no es suficiente para
pesquisar este tipo de lesiones. Si las lesiones son grandes, quedan sus
bordes fuera de los limites de la pelicula sin poder caracterizarla

completamente®. Ver figura 12.
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Figura 12. Tipos técnicas radiograficas intraorales. A) Radiografia Bitewing
Premolares derechos. B) Radiografia Periapical incisivos centrales inferiores. C)
Radiografia Oclusal, vista maxilar superior. (Cortesia: Dra. Torrealba T.).

Las radiografias periapicales podrian dar algun hallazgo cuando se
involucra el periapice del diente, sin embargo, cuando una lesién se
encuentra en el angulo o rama mandibular por ejemplo, ésta podria no ser

diagnosticada en el control con técnicas intraorales® *.

- Radiografias extraorales: son usadas para visualizar estructuras de los
maxilares y el craneo. Dentro de las mas comunes encontramos la

Panoramica, y Teleradiografia®. Ver figura 13.
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Figura 13. Tipos radiografias extraorales. A) Radiografia panoramica paciente

adulto. B) Radiografia Teleradiografia. (Cortesia: Dra. Torrealba T.).

La radiografia Panoramica es un examen imagenolégico extraoral. Debido a
las imagenes que proporciona, permite observar un amplio panorama de las
estructuras, tanto maxilares y mandibulares en una tnica imagen®. Abarca
desde un condilo hasta el condilo del lado opuesto en la mandibula,
mientras que en el maxilar comprende desde la zona del tercer molar
derecho hasta el tercer molar izquierdo, también podemos observar los
senos maxilares, asi como los arcos cigomaticos, ademas de algunas otras
estructuras anatomicas del tercio medio de la cara. La ventaja de utilizar la
radiografia panoramica radica en la posibilidad de examinar el complejo
maxilofacial en forma bilateral, donde se pueden comparar estructuras
contralaterales, es una técnica rapida, comoda y representa una baja
radiacion para el paciente*. Dentro de sus limitaciones, debido a que es un
corte tomografico, puede mostrar distorsiones y sobreposiciones de las
estructuras anatomicas comprendidas en el maxilar, la mandibula, la region
dentoalveolar y la regién temporomandibular. Sin embargo, la radiografia
panoramica se ha utilizado de manera exitosa para demostrar la existencia

de lesiones patoldgicas, dientes supernumerarios o impactados, asi como
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la presencia de alteraciones en los senos maxilares y fosas nasales,
lesiones osteoliticas y lesiones osteogénicas en el maxilar y mandibula,

ademas de anormalidades en la estructura esquelética de la cabeza?.

b) Tomografia computarizada (TC): constituye un examen que permite
complementar el diagnostico al entregar la vision en los 3 planos del
espacio eliminando la sobreproyeccion de estructuras. Permite valorar con
mayor detalle las estructuras Oseas, el comportamiento de la lesién

(agresivo 0 no) o la afectacion de estructuras vecinas®®. Ver figura 14.

Longitud: 2.11 cm

Spir
Tilt

Figura 14. Imagen TC para el estudio de un mixoma en cuerpo mandibular
izquierdo, confirmado con estudio histopatolégico (Cortesia: Dra. Pamela

Marambio).

c) Cone Beam Computed Tomography (CBCT): es el examen 3D

complementario usado hoy en dia en odontologia. Ver Figura 15.

Se caracteriza, como el propio nhombre indica, por la forma cénica del haz

de rayos X que sale de la fuente emisora. Con una Unica rotacion de 360°
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obtenemos la informacién necesaria de la zona deseada®. Este examen
adquiere informacién y genera datos tridimensionales, usando una dosis de
radiacion menor que un TC (75 CBCT equivalen a un TC), el tiempo de

realizacion del examen es corto, aproximadamente de unos dos minutos*.

Sus indicaciones son: evaluacion de la denticion en desarrollo, forma 6sea
facial, posicibn e interrelacion de los dientes erupcionados y no
erupcionados, anomalias esqueléticas congénitas y en desarrollo, la
evaluacion de la calidad del injerto Oseo tras la cirugia alveolar,
visualizacion 3D y prediccion de los patrones de crecimiento del esqueleto
craneofacial, planificacion para la extirpacion quirdrgica de dientes
impactados, colocacion de implantes y cirugia ortognatica, evaluacion de
patologia Osea, traumatismo y enfermedades de Ila articulacion
temporomandibular, identificacion del canal accesorio y estimacion de las

fracturas radiculares, entre otros*. Ver figura 16.
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Figura 15. Imagen CBCT. A) Corte transversal. B) Corte coronal. Pieza 2.2 con
lesion radiolucida periapical distal de limites definidos. (Cortesia: Dra. Contreras

E)

Figura 16. Imagen CBCT. A) Corte sagital. B) Corte axial. C) Reconstruccion 3D.
Se observa una lesién radiolicida mandibular multiloculada. (Cortesia: Dra.
Torrealba T.).
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ii. Examenes histoldgicos:

Muchas de las lesiones mandibulares presentan un cuadro clinico que puede
simular varias lesiones, las cuales solamente el examen histologico puede
determinar*’. Recurriendo de esta manera a la biopsia, como un examen
complementario, que ayuda al clinico a correlacionar sus observaciones y permite
casi siempre el diagnostico definitivo de una lesién, indicando el grado de
diferenciacion, tipo histoldgico, infiltrado, bordes y caracteristicas de las lesiones

estudiadas™®.

La finalidad principal de la biopsia es el diagndstico definitivo para cuya

obtencién se utilizan maniobras quirdrgicas™.

Se debe de tener en cuenta que los resultados pueden ser de dos tipos. Se
puede identificar la lesion desde el punto de vista histologico, realizando un
diagndstico histopatolégico, es decir, una identificacion de una lesion. También se
puede hacer una apreciacion descriptiva de la muestra; es decir cuando describe
la estructura que se observé al microscopio, sin necesariamente hacer un
diagnostico histopatolégico. Este diagnéstico histolégico permitira orientar la

estrategia de tratamiento®.
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OBJETIVOS:

a) Objetivo General:

1- Determinar la prevalencia de lesiones radioltcidas en el maxilar inferior,
mediante el andlisis de radiografias panoramicas de diagndstico,
pertenecientes a individuos atendidos entre abril del 2014 y septiembre del
2016 en el Servicio de Imagenologia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Finis Terrae.

b) Objetivos Especificos:

1- Recolectar informacion relevante que permita establecer el diagndstico de

lesiones radioltcidas en la mandibula.
2- Entregar evidencia que justifique la necesidad de incorporar la radiografia

panoramica dentro del protocolo inicial de diagndstico de los pacientes que

ingresan a las Clinicas Odontoldgicas de la Universidad Finis Terrae.
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MATERIAL Y METODOS

a) Disefo del estudio:

Corresponde a un estudio de prevalencia o de corte transversal, tipo
observacional descriptivo.

b) Universo y muestra:

El universo del estudio fue conformado por todas las radiografias panoramicas
obtenidas en pacientes que asistieron al Servicio de Imagenologia de la UFT,
durante el periodo abril 2014 a septiembre 2016, que equivalen a 1018
radiografias panoramicas digitales obtenidas con el equipo ORTOPHOS XG
3D/CEPH (Sirona; Bensheim, Alemania).

El calculo del tamafio muestral se realizd considerando: un 95% de confianza,
un 3% de error y una prevalencia observada del 11.7%°. Con ello se obtuvo una

muestra necesaria de 441,

Se ajust6 por la poblacién final que corresponde a 1018*%, dando un tamafio de

muestra final correspondiente a 307 radiografias panoramicas®.

El tipo de muestreo fue aleatorio simple**.
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Criterios de elegibilidad:

Criterios de inclusion:

1. Toda radiografia panoramica tomada entre los afios 2014 al 2016 en el servicio
de imagenologia de la UFT.

2. Las imagenes no deberan tener distorsiones por mal posicionamiento del

paciente.

3. Las radiografias no deberan tener distorsion o artefacto por movimiento.

4. Solo se incluird una radiografia panoramica por paciente, y se considerara para

el trabajo la ultima que se adquirio.

5. Solo se consideraran las radiografias que en el periodo descrito, los pacientes
hayan firmaron el consentimiento informado autorizando el uso de sus radiografias

para fines de investigacion.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes sometidos a cirugias previas.

2. Pacientes con grandes deformaciones de forma y tamafio de la mandibula.
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c) Variables

c.1l) Variable dependiente:

1. Lesidn radiolUcida en mandibula:

Definicién conceptual: corresponde a un area de menor densidad en la imagen
radiografica, es decir, es una zona del hueso mandibular donde se ha perdido
tejido mineralizado del volumen mandibular en el sentido de los rayos X, siendo

éstos menos absorbidos y originando un area oscura (radioltcida).

Definicion operacional: Se hizo una clasificacion dicotomica de la variable,
asignandole 0 a la ausencia de la lesion y 1 a la presencia de la lesion radioltcida

mandibular.

c.2) Variables independientes:

1. Origen de la lesion radiolucida:

Definicion conceptual: Estas areas pueden ser de origen inflamatorio o no
inflamatorio. Donde las lesiones radiolicidas de origen inflamatorio (LRI) son
aquellas que resultan de la inflamacién secundaria a caries u otras entidades, que
conducen a la necrosis pulpar y puede extenderse hasta el apice del diente, dando
lugar a periodontitis apical, granuloma o absceso y, finalmente, formacién de
quistes (Quiste Radicular y Quiste Inflamatorio Colateral). Y las lesiones
radioltcidas de origen no inflamatorio (LRNI) no tienen su origen de la inflamacién

secundaria a caries 0 a un proceso necrotico pulpar.
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Definiciébn operacional: Se hizo una clasificacion dicotomica de la variable,

asignandose LRI o LRNI.

2. Sexo:

Definicién conceptual: Caracteristicas biolégicas y fisiolégicas que definen a

hombres y mujeres.

Definicion operacional: Se clasificaron de acuerdo a 2 categorias:

Femenino/Masculino.

3. Edad:

Definicion conceptual: Tiempo trascurrido desde el nacimiento del sujeto hasta

el momento en que se realiza su evaluacion.

Definicion operacional: La cantidad de tiempo trascurrido sera medida en afios, y
seran agrupados en los siguientes intervalos: menor a 20 afios; 20 a 29 afios; 30 a

39 afos; 40 a 49 afos; 50 a 59 afios y 60 afios y mas.

4. Ubicacion general:

Definicion conceptual: Sitio topografico relacionado a un hito anatomico en que

se encuentra alguna estructura de interés.

Definicion operacional: Localizacion dentro de la mandibula donde se hace el

hallazgo de la lesidn, la que se clasificara en: Izquierdo/Derecho/Linea Media.
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5. Ubicacion detallada:

Definicién conceptual: Sitio topogréfico relacionado a un hito anatdmico en que

se encuentra alguna estructura de interés.

Definicién operacional: Localizacion dentro de la mandibula donde se hace el
hallazgo de la lesion, la que se clasificard en: Céndilo (A), Cuello (B), Rama (C),
Angulo (D), Cuerpo (E) y Sinfisis (F). Ver figura 17.

Figura 17. Esquema de clasificacion de ubicacion detallada. Radiografia
panoramica donde: Céndilo (A), Cuello (B), Rama (C), Angulo (D), Cuerpo (E) y
Sinfisis (F). (Cortesia: Dra. Torrealba T.).
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d) Recoleccién de datos

Se observaron radiografias panoramicas de la base de datos de la Universidad
Finis Terrae, que fueron obtenidas previamente a este estudio, y justificadas para

el diagnéstico del paciente en las diferentes areas de la odontologia.

Para resguardar la confidencialidad de datos de los pacientes se realiz6 la

recoleccion de informacion a través del siguiente protocolo:

1.- La informacion fue obtenida por las alumnas Jaclyn Naranjo y Andrea Tastets,
guienes fueron entrenadas y calibradas por las docentes guias de tesis. Para esta
calibracion se utilizaron 25 radiografias Panoramicas (distintas a las utilizadas en
el estudio final, esto considerando un error del 20% y una concordancia final del
100%).

Una vez analizadas las 25 radiografias por las 2 alumnas, se realiz6 el Test
de Kappa para determinar el grado de concordancia en el Diagnostico. Se
procedid a la recoleccion de los datos de la muestra cuando el nivel de
concordancia de las investigadoras resulto superior a 0.81 (casi perfecta) segun la

clasificacion de Landis™.

2.- Una vez obtenida la muestra (n=307) se asigno a la radiografia un namero, el

cual fue asociado a una planilla Excel, en el cual se indica el sexo y la edad.

3.- Luego de realizada esta planilla se borr6 el nhombre de los pacientes del
archivo. Las profesoras guias de Tesis fueron las encargadas de velar por esto.
(ANEXO 1: tabla recoleccion de datos)
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e) Analisis e interpretacion de datos

Con los datos obtenidos se realizé la estadistica descriptiva, mediante el
uso de frecuencia y porcentajes. Se complemento con tablas y gréficos.

d) Aspectos éticos

Se enviaron los anexos requeridos para el comité de Etica, informando acerca

de este proyecto, el cual resulto aprobatorio. (ANEXO 2: Carta aprobatoria)
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RESULTADOS

Se observaron un total de 307 radiografias panoramicas, de las
cuales 197 (64,2%) pertenecen a mujeres y 110 (35,8%) a hombres. La
edad de los pacientes a los que pertenecen las radiografias estaban en el
rango de 7 a 91 afios, con un promedio de 38 afios y una desviacion
estandar de 17,8.

De las 307 radiografias, 271 (88,3%) no presentaron lesiones
radioltcidas en la mandibula, y 36 (11,7%) si presentaron lesion radiollcida
en la mandibula. Al ver la distribucién segun los grupos etarios (Tabla 1), se
observé la mayor prevalencia, 30,6% en pacientes entre 20-29 afios.

Tabla I: Distribucion de lesiones radioltcidas en mandibula segun edad.

5,6%
30,6%
8,3%
11,1%
19,4%
25%
100%

w =
o© NP wWw N
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Del total de las radiografias con lesion, se encontraron 50 (16,3%)
lesiones radioltcidas mandibulares, de las cuales 39 (78%) corresponden a
LRI y 11 (22%) a LRNI. Se observo una leve predileccion por el sexo

masculino. (Ver tabla Il)
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Tabla II: Distribucion de lesiones radioltcidas mandibulares segun sexo.

20 36
55,6% 100%

En relacion a la distribucion general de las lesiones, se constatd que
el lado mas afectado fue el izquierdo, con un 52% de afeccién (Ver tabla

).

Tabla IlI: Distribucion de lesiones radiolicidas mandibulares segun ubicacion
general.

42%
52%
6%
100%

La region mas afectada por LRNI del hueso mandibular fue la Rama
con un 36,4%, muy por el contrario la region de céndilo y cuello no se
encontraron lesiones. (Ver tabla 1V).
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Tabla IV: Distribucion LRNI segun zona afectada

0,0%
0,0%
36,4%
9,1%
36,4%
18,2%
100%

Para LRI se observd que el sexo mas prevalente fue el masculino

con 15 casos (55,6%). (Ver tabla V).

Tabla V: Distribucion LRI segun sexo

Mientras que el rango de edad mas afectado por LRI fue 50-59 afios
(29,6%), seguido por >60 afios (25,8%). (Ver tabla VI)
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Tabla VI: Distribucion LRI segun rangos de edad.

7,4%
18,5%
11,3%

7,4%
29,6%
25,8%
100%

N
N~NorvwoaN
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Y la zona que se vio mas afectada por LRI, fue zona de molares y

premolares, en especial la pieza 4.6.
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DISCUSION

Las lesiones mandibulares constituyen lesiones benignas frecuentes de los
maxilares y en general se requiere de una radiografia y antecedentes clinicos para
hacer un diagnoéstico diferencial, ya que muchas tienen caracteristicas histoldgicas

similares.

Los valores determinados en este estudio evidencian que la prevalencia de
lesiones radiolucidas mandibulares en radiografias panoramicas fue de un 16,3%,
valor levemente aumentado respecto a un estudio similar de Moreno et al (2009)°.
Aunque los resultados no son comparables con investigaciones existentes, ya que
varios de los estudios epidemioldgicos para tumores odontogénicos se basan en la
confirmacion mediante biopsias, donde los tumores odontogénicos son lesiones
infrecuentes, representando entre el 1,3% al 5,78% de todas las lesiones de la

cavidad oral® 52" 28,

En comparacién por sexo, a pesar que la muestra se conformé por mas
mujeres (n=197) que hombres (n=110), el sexo masculino presenté un leve
predominio de estas lesiones, sobre el género femenino. Esto se aproxima a los
resultados obtenidos por Thiers et al (2013) donde los resultados obtenidos no

fueron concluyentes frente a la variable por sexo*®.

Respecto a la edad el rango representado fue de 7 a 69 afios, con un promedio
de edad de 43 afos, indicador mas alto comparado con estudio en Brasil de
Avelar et al. (2008), donde el promedio alcanza tan solo los 30,7 afios y en Chile

de Thiers et al (2008) que su promedio fue 35,7 afios®* *°,
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Se observo que el lado mas comprometido fue el izquierdo con un 52% de los
casos (n=26), seguido por el derecho con un 42% de los casos (n=21), y
finalmente en la linea media con un 6% de los casos (n=3), resultados similares

obtenidos por Moreno et al (2009)°.

Respecto a la zona especifica mas afectada por LRNI fue el cuerpo y la rama
mandibular, similar tendencia obtenida por Ochsenius et al (2002), Jing et al
(2007) y Tawfik et al (2010)* 3%,

Los hallazgos para LRI comprometen zona de premolares y molares,
especialmente la pieza 4.6, resultados similares a Thiers et al (2013) donde el
54,8% se presentaron en la zona molar, a diferencia de Ochsenius et al (2007)

que encontré mayor prevalencia en la zona anterior®” .

La radiografia panoramica es una herramienta util en el descubrimiento de
diversas patologias del macizo facial. Un estudio en México realizado por Leyva y
Vargas (2010) mostré que un 28,4% del total de la muestra, presentd un hallazgo
patolégico incidental en radiograficas panoramicas de diagnostico en Ortodoncia.
Otro estudio realizado por Jiménez et al (2017) encontr6 387 hallazgos
incidentales en pacientes adultos jovenes, donde la radiografia panoramica para
detectar anomalias orofaciales demostréo su utilidad como examen inicial de

diagnéstico y realizar planes de tratamiento adecuado® *°.
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CONCLUSION

La prevalencia de lesiones radiolicidas en la mandibula de los pacientes
atendidos en el Servicio de Imagenologia de la Universidad Finis Terrae es de un
16,3%, resultado que bien no es comparable con estudios existentes, ya que la
mayoria de los estudios epidemiolégicos para tumores odontogénicos son

basados en muestras histologicas.

Al estudiar la prevalencia de lesiones radiolticidas por sexo, no se observo una
mayor diferencia, sin embargo, existié un leve predominio por el sexo masculino,

para lesiones radioltcidas inflamatorias como para las no inflamatorias.

Los hallazgos de distribucidon por rango etario, nos hace concluir que para
lesiones radiolucidas inflamatorias el mas prevalente fue el de 50-59 afos, donde
se encuentra una alta tasa de quistes inflamatorios debido al deterioro dental de la
poblacién®’. A diferencia de las lesiones radiolicidas no inflamatorias donde al ver

la distribucidn segun rango etario, el mas prevalente fue 20-29 afios.

En relacidén a la prevalencia segun ubicacién para LRI en la mandibula, se
observo predominio por el lado izquierdo en la zona de los premolares y molares,
donde la pieza dentaria mas afectada por lesiones inflamatorias fue 4.6. En esta
zona se encuentra un mayor deterioro de estas piezas en la poblacién, al no
pertenecer a una zona de piezas estética, hay un mayor descuido por parte de los

pacientes®’.

La zona mandibular mas afectada por LRNI fue el cuerpo y rama mandibular,

por esta razdén se hace de suma importancia la incorporacién de la radiografia
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panoramica dentro del protocolo inicial de diagnodstico en los pacientes que
ingresan a las clinicas odontoldgicas de la Universidad Finis Terrae, ya que a
pesar de la baja prevalencia, las radiografias periapicales o bitewing no son utiles
para el diagnéstico de lesiones mandibulares no inflamatorias ubicadas en el
angulo o rama mandibular, solo son utiles en el caso de lesiones mandibulares
inflamatorias que involucran el periapice del diente, pudiendo asi muchas lesiones

Oseas no ser diagnosticadas en sus etapas iniciales.

A la luz de estos resultados se refuerzan las ventajas y la utilidad ya conocida
de la radiografia panoramica como un examen inicial completo de los maxilares en
los pacientes que ingresan a la clinica odontolégica, pudiendo prevenir las
secuelas y mejorar el prondstico de muchas de las lesiones 0seas mandibulares al

ser pesquisadas en forma oportuna.
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ANEXOS

A) ANEXO 1: Tabla de recoleccion de datos

— Origen Ubicaciéon General |
1D Edad | Radiolucidez Ubicacidn Especifica| PD afectada
LRI | LRNI Izq Dere LM
F M

1
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B) ANEXO 2: Resolucién comité de ética.

_ Comité
SIDAD Etico Cientifico
inis lerrae
briuce 1k wond udcun

RESOLUCION N°20/2017

Santiago, 05 de julio de 2017

Vistos, y considerando la revisién a cargo de los miembros del Comité Etico Cientifico de la
Universidad Finis Terrae del proyecto titulado "Prevalencia de lesiones radioltcidas en el maxilar
inferior en radiografias panoramicas del Servicio de imagenologia de la Universidad Finis Terrae,
entre los afios 2014 y 2016”, perteneciente a las alumnas Jaclyn Naranjo Villarroel y Andrea
Tastets Ledn, se resuelve un informe aprobatorio.

Atentamente,
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