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INTRODUCCION

La radiografia cefdométrica es una medicion de las grandezas fiscas linedes y angulares
en una radiografia de la cabeza El término cefdometria es muy oportuno pues cefdo reline
todos los componentes de la cabeza (huesos, dientes, tgidos blandos y  Grganos),
diginguiéndose de etda forma de la craneomelria usada en antropologia que rediza los

estudios en créneos secos.

Antecedentes

En d gglo XVI, los atigas Durero y Leonardo Da Vind habian bosqugado series de
créneos humanos con liness rectas que unian edtructuras anatdmicas homdlogas, cambios
en las liness dedtacaban diferencias edructurdes en los rostros Mucho més tarde los
antropologos inventaron un indrumento @ craneoddo, para orientar craneos secos, 1o que
megord d ate de las comparaciones. Pero varias profesones entre dlas la Ortodoncia
requerian de un méodo para estudiar cambios seriados, las formas sucesvas de la cabeza
viva Egto requeria de una modificacion del craneostato para usarlo en @ paciente vivo, esto

€s un procedimiento radiogréfico estandarizado.

Después de descubiertos los Rayos X e 1895 por W. Roentgen, € Dr. Welcker en 1896
recomienda las radiografiass de cabeza para edudiar € pefil 6seo, y € Dr. Berglund en
1914 rdaciona d pefil 6o con d pefil tegumentd. El primer aticulo sobre los que hoy

< llama Cefdometria, fue € de € Dr. Pacini en 1922 y en 1923 los Drs MC Cowen y €



Dr. Smpson profesores de RADIOLOGIA en . Louis perfeccionan un método para
obtener pefiles dd craneo  radiograficos. En 1931 B.H. Broadbent radidlogo de los
Edtados unidos publica una nueva técnica de Rayos X y su gplicacion en Ortodoncia En €
mismo aho Hofrah publica en Alemania un trabgo désco de la literatura mundid donde
explica la utilizacion de un inmovilizador de cabeza, describe minuciosamente la técnica
radiografica que desarollo y también rediza andiss cefdometricos, utiliza € plano de
Francfort como referencia y destaca la necesdad de evduar  angulo mandibular. En 1948
d Dr. Downs WB publica un andiss dd pefil cefdometrico. En 1950 € Dr. Viken
Sasouni publica su mé&odo cefdometrico En 1953 @ Dr. Cecl Steiner publica su méodo
de medicion cefdometrico, y  mismo en 1969 publica la dasficadon de los tipos
esqueléticos facides, en 1972 d Dr. Rickets hace un andliss computarizado cefdometrico,
en 1975 € Dr. Jacobson publica su aticulo de andiss de desarmonia de la mandibula En
1984 d Dr. James A. McNamara publica su método de vdoracion cefdometrico y en 1980
e Dr. Hary L. Legan & d publicen su m&odo de andids cefdometrico para tgidos

blandos para cirugia ortognatica

USOSDE LA CEFALOMETRIA.

Los usos de la cefdometria son mlitiples se usan tanto en ortodoncia como en cirugia
plédtica, antropologiay necrologia, en ortodoncia la cefa ometria se usa para.

Como marco de referencia para planear una estrategia de tratamiento

Evduar resultados y respuesttas d tratamiento con modificaciones y correcciones en d plan

de este.



Apreciacion dd crecimiento de los digtintos componertes Gseos del craneo y de la carg, la
direccion dd crecimiento de los maxilares y sus principaes incrementos de acuerdo a la
eded.

En drugia ortognatica

En estudios investigativos de ortodoncia

COMPONENTESDEL EQUIPO DE RAYOS X.

Todos los equipos para radiografias laterd es constan de dos componentes bésicos.

1. Lafuente derayosx.

2. El aparato en @ cud secolocad paciente o cefd ogtato.

FUENTE DE RAYOSX.

El equipo debe tener una potencia necesria para obtener una buena imagen radiografica
con una exposcdon minima Los requerimientos bddcos son 15 miliamperios 'y 90
kilovoltios, con tiempo de exposcion de fracciones de ssgundo, segin contextura y edad

ddl paciente.

CEFALOSTATO.
Es cominmente referido como € pogcionador de la cabeza de la cabeza del paciente, este
goarato permite d operador locdizar correctamente € angulo y los planos de la cabeza con

relacion d tubo de rayos x.



Exigen vaios moddos de cefdodaios los cudes han ddo disefliados por  vaios

investigadores, los principdes y mas usados son € de Broadment y d de Margalis.

El cefdogato esta compuesto por los sguientes dementos.

Pines auriculares. Entran en los candes auriculares dd paciente para ayudar a podcionar y
sodener d paciente. EStos pines se encuentran fijos a la pate superior del cefdodato y
estén provisos de un mecanismo que permite su degplazamiento en sentido laerd para
poderlos gudar adecuadamente, a pacientes de diferentes edades. Ellos sempre edtén
equidistantes de centro dd podcionador de la cabeza. Radiograficamente dan la imagen
de una diva En los pines auriculaes exigen unos anillos metdicos que quedan
regidrados en la radiografia como un circulo radiopaco y Srven para chequear @ adecuado
dineamiento del cefdodao. Edos pines deben edar dineados de td manera que en la
radiografia se observe un s0lo circulo, 9 se presenta  una doble imagen € cefdogtato debe

e gudtado nuevamente.

Blogue de gpoyo dd nesion. Ayuda d paciente a mantener la poscion deseeda Este se

puede gudar para prevenir  movimiento, unavez se poscionad paciente.

Portachasis. Sodiene @ cassette de la pdicula Se usan solamente cassette de 8x10

pulgadas.

Hjador del colimador.



Edabiliza € tubo de rayos x y lo dinea correctamente, con respecto d podcionador de la

cabeza. Colimad rayo a un tamafio de 8x10 pulg. En ambas posiciones laterd y frontd.

ANALISSCEFALOMETRICO.

El andiss cefdomerico fue desarrollado inicdmente a patir de evduaciones de diversas
reaciones exqudéices y dentaras, sdeccionando medidas que ean muy Utles paa
diferenciar pacientes El objetivo era producir una cantidad razonablemente finita de
mediciones que sarvirdn como guias para evduar rdaciones particulares, comparando d
paciente con un grupo de referencia norma para poder detectar cudquier diferencia entre

las relaciones dd paciente y las que cabria esperar en su grupo énico'y racid.

Ede tipo de andids cefdometrico se populaizo después de la segunda guerra mundid bgo
la foomula de andiss de Down, desarollado en la U. de lllinios y basado en las
proporciones facides exqueléticas de un grupo de referencia de 25 adolescentes blancos no
sometidos a tratamiento y sdeccionados por tener una ocluson dentd ided y proporciones

faciales excelentes.

Otro tipo de andisis cefdometrico usado para establecer vadores de referencia es d de
Stener, edudio de cedmiento de Michigan, edudio de crecimiento de Burlington, €
estudio de Bolton . Puede resultar (til definir € dyjetivo dd andisis cefdometrico, como €
edudio de las reaciones horizontdes y verticdes de los componentes funciondes mas
importantes de la cara como, € créneo, la base de crdneo, d maxilar superior Gse0, la

meandibula, la denticion y |os procesos aveolares superiores.



Bascamente, exigen dos formes de conseguir ede objetivo. Una es la deivada
origindmente dd Dr. Downs consdente en utilizaa mediciones linedes y angulares
ecogidas para establecer comparaciones gpropiadas. La otra consste en expresar  los datos
normaivos en forma gréfica comparando directamente la morfologia dentofecid  de

paciente con edta referencia gréfica

La inform&ica ha creado programas por medio de las cudes se introduce la digitdizacion
de la radiografia para d andiss cefdometrico. Las radiografias cefdometricas son
cgpturadas por un scanner y tredadadas d computedor, donde € programa va solicitando

que e marguen cada uno de los puntos dd andlisis que se edta redlizando.

Las propodciones de utilizar didintas variables, pareceria una solucion d problema, por
medio de la ayuda dd computador, pero no se ha demosrado que los errores inherentes a la
uma de variables en la prediccion dd tratamiento y € crecimiento, puedan ser superado

por & uso de una computadora.

Habitudmente d andiss cefdometrico no se rediza en la propia radiografia sno sobre un
cdco, en d que = dedtaca las rdaciones entre los puntos escogidos. Esencidmente @ caco

se emplea parareducir la cantidad de informacion de laplacaun nivel mangable.

El problema planteado es que solamente es inexacta la Cefdometria, 0 es gpropiado sU uso,
teniendo en cuenta lo anterior debemos conocer los puntos de referencia y los planos

cefdometricos, locdizarlos en la radiografia y poder interpretar las mediciones angulares y



linedles que logramos d unirlos por lo que es imprextindible ssber definirlos de la

dguiente manera

10.

Sllaturca S. Es d punto medio de la fosa pituitaria Cefdometricamente representa €
punto medio de la base dd créneo.

Nason. N. Representa la sutura entre los huesos propios de la nariz y d frontd.
Cefdometricamente representa € limite anterior de la base dd créneo. Presenta una
rldiva varigbilidad debido d crecmiento, proyectandose hacia delante y ariba en
una cantidad gproximada de 1-2 mm por afo.

Espina nesd anterior. EN.A. es |la proyeccion més anterior dd maxilar superior en d
plano medio. En ocasiones se proyecta muy borrosa en laradiogrefia

Espina nesd pogerior. EN.P. Stuado en d limite posterior dd hueso maxilar, es un
punto muy dificl de locdizar por que s supeponen los gémenes dentarios dd
Ssegundo y tercer molar.

Subespind. A. Es d punto més profundo de la curvaiura de la parte anterior de
maxilar superior, entre ENA y lacrestadveolar.

Supramentoniano B. Esd punto més profundo de la concavidad anterior del mentén.

Condilion. Co. Es d punto més superior y poderior en d contorno dd oondilo
mandibular.

Pogonion. Pog. Punto més atterior en € contorno anterior de la dnfigs de la
mandibula

Gnation . Gn. Es d punto mas anterior e inferior en d contorno de la dnfiss de la
mendibula

Menton. Me. Esd punto mésinferior de lasnfiss de lamandibula
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12.

13.

Fisura Pterigomaxilar. Ptm. Punto més superior y posterior dd contorno de la fisura
pterigomaxilar.

Gonidon. Go. Representa la interseccion entre @ borde podterior de la rama ascendente
y d plano mandibular.

Porion. Po. Es d punto més superior dd meato auditivo externo o en la parte superior

dd anillo metdico que es parte de la pieza auricular ddl cefd ogtato.

14. Punto L. Situado en € punto donde la perpendicular trazeda

desde € pogonion hagta lalinea SN, corta estalinea.

15. Punto E. Punto donde la perpendicular trazada desdle € gonio

cortalalinea SN.

16. Punto Pt. punto més posterosuperior de lafisura

pterigomaxilar. Ver anexos 1y 2.

Planos cefd ometricos.

A. Horizontaes.

Plano horizontd de Frankfort. Formedo por la union dd porion d punto inferior del
limite ded contorno orbitario. Anexo.3.

Pano SN. Conecta la dlla tuca y d nesdn. Indica la extenddn en sentido
anteropogterior de labase del craneo anterior. Anexo 4.

Plano mandibular. Linea tangente d borde inferior de la mandibula o es la linea que une
e gnation con @ gonion. Anexo 5.

Mano oclusal. Separa los molares superiores e inferiores y entre los incisvos inferiores
y superiores. Ideslmente es cas pardelo d plano paatinoy d de Francfort. Anexo 6.

Pano maxilae o pdaino. Unidn de ENA con ENP, (til paa vaorar los cambios

producidos por € tratamiento en € maxilar superior. anexo. 7

10



6. Plano supraorbitario es un plano que une @ borde superior dela
clinoides anterior con d piso de lafosa craned anterior y un
plano inferior parddlo aeste quetocad piso delagllaturcase
usa como uno de los planos de referencia para obtener € punto

O en la cefd ometria de Sassouni. anexo. 8

B. Verticales.

1. PaoN-A. anexo. 9.

2. PanoN-B. Anexo 10.

3. PanoA-Pog.

C. Diagondes.

1. Pano Condileon-Gnation. Anexo3
2. Plano Condileon-A. anexo.3
3. Pano dd incisvo superior.

4, Panodd incgvo inferior.

Toda cefdometria hace un andisis de los tgidos blandos, € exqudeto facd y d tgido
dentario, nosotros estudiaremos € andliss esquelético por medio de los tres méodos mas

utilizados en  momernto.

El esudio cefdometrico de Cecl Steiner, pisd los tdones dd Dr. Downs y se publico en
1953, ideo su andigs para determinar la naturdeza de la mda @uson y actuar como guia
u objetivo d dirigir las moddidedes de traamiento. El andiss de Steing fue uno de los

primeros en empler mediciones linedes y angulares para describir rdaciones entre los

1



incisivos superiores e inferiores. Steiner crefa que la locdizadon de los puntos porion 'y
orbitarios eran dificiles de ubicar en ciertos cefdogramas, por problemas de asmetria o de
superposicion de edructuras 6sess. Por élo tomo la linea SN de Brodie como marco de
referencia, unalineano tan estable como d plano de Frankfort pero fécil de trazar.

Andisis dd exqudeto facid se basa en los siguientes dngulos.

Angulo SNB.
Ubica la posicién dd punto B en sentido anteropogterior con relacion a la base de craneo.
VN: 80+-2 grados . Vdores aumentados indican profusdn maendibular y vadores

disminuidos indican retrusén mandibular. anexo. 11

Angulo SNA.
Ubica la poscion dd punto en sentido anteropodterior con relacion a la base dd craneo.
VN.: 82 +- 2 grados . Vdores aumentados indican protusén maxilar. Vdor digminuido

indicaretruson maxilar. anexo. 12.

Angulo SND. Indica la ubicacion red de la mandibula con rdacion a la base dd craneo.
Ese punto no sufre cambios por dteraciones de tipo dentario. VN: 7677 grados Vdor
aumentado indica desplazamiento anterior de la mandibula con rdacidon a la base de craneo.
Vdor disminuido indica desplazamiento poderior con relacion a la base de craneo. anexo.

13.



Angulo ANB. Diferencia entre SNA y SNB. Representa por lo tanto @ resdte de la base dd
maxilar y la bese mandibular, e informa de la rdacidn anteropoderior que tienen las

gpicdes entre . Define la dasificacion esquelética. VN. 2 grados. Anexo 14.

Angulo plano odusa-SN. Indica la rdacidon verticd dd plano odusd con respecto a la
base de craneo. VN: 14 grados Vdor aumentado indica empinamiento dd plano odusd y

vaor disminuido indica golanamiento ddl plano odusd. anexo. 15.

Angulos plano mandibular —SN. FIMn-SN. Representa la relacion verticad de la mandibula
con respecto a la base dd créneo. Define la dtura facid de tercio inferior. VN: 32 grados.
Vdor aumentado indica cara dagada Vdor digninuido indica acortamiento totd de la

cara. anexo. 16.

Angulo interingdvo. Formado por la union de los ges axides de ambos inciSvos, superior
e inferior. Ede angulo informa de la angulacion de los inciSvos superiores e inferiores
entre s y con respecto a la caa VN: 131 grados. Vdor aumentado indica biretruson

dento-dveolar. Vdores disminuidos indican biprotuson dento-alveolar.

Angulo indsvo superior — NA. Indica d grado de indinacion de los incisvos superiores

VN: 22 grados Vdor mayor indica volcamiento de los incisvos superiores y vaor mayor

indica retrucion de losincisivos superiores. Anexol? .

13



Angulos indsvo infeior.- NB. Indica d grado de indinacion de los incdsvos inferiores
VN: 25 grados. Vdor mayor indica volcamiento de los incisvos inferiores y vaor menor

indica retrucion de los incisvos inferiores. anexo. 18.

B andids de Sassouni emplea cudro planos que son planos de indinacion de la parte
anterior de la base caned, plano maxilar superior, plano odusd y plano mandibular, que
edudian las desviaciones de las proporciones normdes de acuerdo a las caracteridticas
indvidudes, para d un andiss de proporcion geométrica es més fé&cl de entender, que
uno relacionado con nimeros, &xgulos o medides 0 relaciones entre cietas &ess 0O
tamafios, no tiene planos o0 puntos fijos de referencia, usa una construccion que es paticular
para cada caso de individuos normaes para rdacionarlos con € caso a andizar, evitando la
poshilidad de eror d drigir d diagnogtico hada un solo plano, por las vaiadones que

puede tener lalocdizacion de los puntos que se toman como referencia. Anexo. 8

LOCALIZACION DEL PUNTO O.

Latendencia mas frecuente de |os cuatro planos es la de converger

Pogteriormente hacia un centro comin. Debido a que ningln plano cefdometrico puede ser
trazado con tad precison que se diminen todos los arores posibles, se debe buscar un area
de convergencia en vez de un punto geométrico. El centro O se locdiza como d centro de
un &ea de 15 mm de diametro dentro de la cud pasan los cuatro planos. S dguno de los
planos eda fuera dd &ea de convergencia de 15 mm indica que dicho plano s gparta dd
bdance fadd individud y por tanto, no es tomado en condderacion para la locdizacion dd

punto. O. Anexo 8.

14



ARCOS

Desde d punto O se trazan cuatro arcos, con radio en los puntos
NA, A, Té (interseccidon entre la sombra dd emoides y la pared més anterior de la fosa

infratempord) y Sp (punto mas poderior de contorno de la gllaturca). Anexo8 8.

1 Arco ateior. Con radio en d punto nasidon (N), debe pasar tangente d punto ENA,
borde incdsd de 1 y pogonion. Cuando estos tres puntos queden Stuados, por delante o
por detrés dd aco, s debe trazar un segundo arco complementario desde d punto
ENA, para poder vdorar la poscion de los incisvos superiores con d maxilar y de la
mandibula con respecto d maxilar y debe pasar por pogonidn. Anexo 8.

2. Arco bas: Desde d punto A, se debe pasr por d punto B, eto permite evduar la
posicion de la base gpica mandibular. Anexo 8.

3. Arco facid medio desde d punto Te, indicala poscion delos
primeros molares permanentes, debe ser tangente alacara
mesd dd sas superior. Anexo 8.

3. Arco pogerior: Desde Sp debe pasar por através dd gonion,

Indica la poscion poderior de la mendibula y da posdon y tamafio con respecto d

primero. Anexo 8.

BALANCE ANTEROPOSTERIOR: En sentido anteropogterior € cuerpo de la mandibula
GoPog, es igud en tamafio a la digancia exigente entre los puntos en que los arcos anterior

y posterior cortan € plano de la base cranedl.



BALANCE VERTICAL. Las proporciones de la dtura de la parte superior e inferior de la a
cara % juzgaran teniendo en cuenta que € plano maxilar debe ¢ equidistante d craned y d
mandibular. Eo es medido desde ENA alo largo dd arco anterior y desde ENP.

En otras pdaras de ENA a la base de craneo=ENA d plano mandibular. Y de ENP a la

base de craneoc=ENP d plano mandibular. Anexo 8.

El andiss cefdometrico de Mc.Namara surgié  por d advenimiento de varias técnicas de
cdrugia ortognatica y por lo tanto par aguelos pacientes que requerian cirugia ortognatica y
tratamiento ortodontico, se necestaba un andiss cefdométrico que nos relacione los

dientes entre 5, dientes con maxilares, maxilares entre sl y maxilares con la base de crareo.

L os gportes que més utilidad pueden representar en @ diagnogtico son los Sguientes:
1 Se basa en medidas linedes y no angulares, lo que fadlita € plan de traamiento.
Especidmente, en |os pacientes tributarios para cirugia ortognética
2. Los principios de este andids son faciles de entender “por personas no especidistas, por

lo que sirven para explicar |os problemas ortodonticos alos pacientes y sus padres.

3. Presenta la ventga de que sus normas pueden gplicarse d nifio en crecimiento y A
adulto, seavaron o mujer.

4. Los cambios verticdes debidos d crecimiento se pueden goreciar mgor que en otros
cefdogramas, por gemplo, d dxgulo ANB puede fdlar en @ diagnodico de las mdas
relaciones de las bases éseas puesto que no detecta los componentes verticaes que

pueden influir en los prognatismos'y retrognatismos totaes.

16



Utilizalos sguientes planosy relaciones.

* Perpendicular NASION/FRANKFORT.
*Reacion dd punto A con perpendicular N-F.: Reaciona d maxilar con la base dd créneo,
e vaor normd son 2 mm por ddante. Anexo 19.
*Reacidon de la mandibula con la base craned: Medimos la digancia de pogonion a la
perpendicular N-F € vdor es de —2 a +2 mm en d adulto y de —8 a -6 mm en los nifios
menores de 9 aos. Anexo 20
*Longitud dd maxilar inferior. Linea de condilon a gantion anadmico, vador de 105 mm en
los nifios 120 mm en lamujer y 130 mm en d hombre. Anexo 3.
*Longitud dd maxilar superior. Trazamos una linea de condilon a punto A, d vaor normd
es de 85 mm en nifios menaes de 9 afos 100 mm en d vadn adulto y de 94 mm en la
mujer adulta. Anexo 3.
*Diferencia de longitud maxila-mendibular : Reda la longitud efectiva maxilar a la
mandibular; en d nifio es de 20 mm en d adulto hombre 30 mmy en lamujer 26 mm.
A cadalongitud maxilar corresponde unamandibular y se obtiene con reglade tres.

Vdor dd pacientex105.

X_

&5.
Dimenson veticd: Se traza una linea desde la ENA, hagta la punta dd mentdn y se

relacionan con lalongitud facid efectiva

17



JUSTIFICACION

Como hemos vigo son mutiples los mé&odos de andliss ogfdometrico, y por diferentes
medios de medida, ya sea basados en dngulos, usos de arcos o por medio de medidas,
entonces cabe la pregunta conducran todos d mismo diagnogtico, hay adgunos problemas
gue impiden comparalos, primero porque los méodos miden vaidbles diferentes y dan
diagndgticos diferentes, pero podria haber una forma en que comparemos vaios de los
anteriores metodos y es € diagnogtico de la dase exqudética de los pacientes, objetivo de
diagnogico dd méodo de Seiner y Sassouni, Sn embargo ete no es d objeivo dd
méodo de McNamara. Otro aspecto que hay que tener en cuenta es € que este medio de
diagnogtico a pesr de s creado y perfeccionado por radidlogos con € tiempo ha sido
dgado de sr mangado por los radidlogos nosotros creemos que este debe ser un tema que
debe dominar y conocer cudquier profesond medico que s entrene 0 = dedique d
gercicdo de la radiologia en cudquier comunidad de cudquier region dd pais, es por edo
que tratamos de hacer un trabgo hecho por radidlogos donde tengamos un contacto ago

profundo sobre d tema

Es para nosotros también importante, recdcar que todos estos métodos provienen en su
mayoria de los Egtados Unidos de Norteamérica, hechos en la base de pacientes blancos
con rasgos genéticos, fenotipicos, nutriciondes y ambientdes diferentes a las de nuedra
poblacion, cabe agregar que todos estos factores podrian traer importantes sesgos en las
vaidbles y diagnddicos findes no es d objetivo de ese trabgo comprometerse con

caracteridticas tan complejas pero son factores de gran importancia a tener en cuenta.

18



El obetivo dd presente edudio fue d de compaa dos medios de diagnodico
cefdometricos exigentes méodo de Steiner con d méodo de Sassouni respecto d

diagnogtico de la dase esqueléica
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DISENO METODOL OGICO.

Se redizd un edudio destriptivo progpectivo en 15 pacientes que cumplieron con los
criterios de sdeccidn, provenientes de los pacientes remitidos a Imégenes Diagnodicas en
Girardot Cundinamarca por su  respectivos Ortodoncigtas tratantes en d  periodo
comprendido entre d 1 de Junio y d 31 de Julio dd 2000. Se induyeron todos los
pacientes sanos 0 enfamos que aceptardn voluntariamente  entrar d  estudio , se
excluyeron, los pacientes con retardo mentd, o pacientes con dteraciones neuroldgicas del

movimiento y que presentaran

Procedimientos. A todos los pacientes 2 les explica previamente que sus estudios pueden
ser modrados a persond medico con fines académicos. Se disefio un indrumento para la
recoleccion de datos que induia las dguientes varidbles Edad, género, Clase exqudédtica :
definida como la digancia en sentido anteropogterior entre las bases Gsees maxilar y
mandibular, la cud se determina estableciendo las diferencias entre los puntos A y B. Y s

dadficaasi:

Cles= |: Rdacion normd, en la cud hay una diferencia de 2 grados seglin Steiner y segin
Sasouni - 1os dos puntos tocan @ arco basd estando B por detrés de A en los dos métodos.

Clae II: Rdacion en la que d angulo ANB es mayor de 2 grados en Steiner estando B por
detrésde A. Y para Sassouni B estapor detrésde A en d arco Basdl.

Cles= lll: Rdacion en la que d axgulo ANB es menor de 2 grados o induso con vdor

negativo y en Sassouni B esta por delante de A en d arco basd



Se u un equipo Panex-EC, M Hllipsoo , J Maita corporation, placas de 8x10 pulgs
Seling. A cada paciente se colocd a una disancia de 150 cm, con tiempo de exposicon
de1/5 de segundo.

Cada paciente ¢ colocaba con d plano de Francfort pardelo d piso y d plano sgitd
pependicular d piso, pemanecia completamente inmovil durante d transcurso  dd
examen, = le redizaban dos proyecciones de pefil una para d Ortodoncida y otra para €
estudio, a cada pefil s le redizo edudio cefdometrico esqudético, utilizando papd de
cdco cefdometrico marca dentaurum. INC. por € mélodo de Seiner y d méodo de

Sasouni y aun paciente s le hizo andisis cefalometrico por d método de McNamara
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RESULTADOS.

Se edudiaron 15 pacientes de las cudes 11 pacientes son mujeres paa d 66.7 % y 5
hombres para d 33.3% , con edades entre 7 y 36 afos para un promedio de edad de 17
ahos, de estas s dgaron 15 pacientes paa compaar la clase esqueléica entre €
méodo de Steiner y € de Sasouni, obsavando diferencia en 10 pacientes que

corresponde d 66,6% de los casos de esta muedtra. (Tabla 1,2, Figura1,2)

Figura 1. Distribucion porcentual de pacientes segiin género

Femenino
O Masculino

n=15



Tabla 1. Distribucion porcentual de pacientes por edad y género

n %
Femenino 10 66.7
Masculino 5 33.3
Total 15 100.0
Edad (afios)
5-9 3 20.0
10 - 15 4 26.7
16 20 5 33.3
> 20 3 20.0
Total 15 100.0
Figura 2. Distribucion porcentual de pacientes segin edad
8
o
@
a
()
ke
x

5-9 10- 15 16 -20 > 20

Edad (afios)

n=15




Tabla 2. Valores promedio y percentilares de Edad, SNA, SNB y ANB

Edad SNA SNB ANB
Afios Grados Grados Grados
X 16.0 81.8 78.0
DS 7.5 4.0 3.6
Percentil 5 6.4 77.0 74.4 1.4
Percentil 50 17.0 81.0 77.0 2.0
Percentil 95 26.2 88.5 83.9 6.9
r=0.82 p=0.001

En la Tabla 2, se obsarvan los vaores promedio en grados de las SNA, SNB y ANB, en
donde no se encontro diferencia dgnificativa ente las SNA y SNB (P=NS), con una
corrdlacion de 0.82, es decir, que a medida que aumenta una varigble aumenta la otra
En cuanto a la diferencia de las dos se encontré un percentil 50 de 2° y un percentil de
9% de 6.9 grados. Dando a la dadficacion una corrdacion muy pobre, en donde € r= -
0.2, es dedr, una rdacion inversamente proporciond, en donde se obsarvd que por €
méodo Steiner 4 pacientes fueron dadficados Clase |, en tanto que por € Sassouni
éstos fueron Clase Ill. Con d méodo Steiner los pacientes diagnogticados Clase 11
(n=5), édos fueron Clae | para d méodo Sassouni. Solo 3 casos coincidieron en

diagndgtico Clase Il y un solo caso enlaClase 1. (Tabla 3, Figura 3)
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Figura 3. Distribucién porcentual de pacientes de los métodos de analisis cefalométr
Segun la clasificacion esquelética
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n=15
r=-0.2
p=0.045

Tabla 3. Distribucion porcentual de pacientes de los métodos de analisis cefalométrico
Steiner y Sassouni Segun la clasificacién esquelética

Sassouni. Total

Clasificaciéon | Il 1
STEINER.
| 2 4
Il 5 3 6
] 1 8

1 1
Total 7 3 5 15
r=-0.2



AL heacer la evduacion de los diagnddticos findes segin  ANB, s mostrdé que d
46.7% de los casos fueron Clase | y Clase 1l y solo 1 caso fue Clase [l (6.7%). (Tabla

4, FHgura4)

Tabla 4. Distribucidon porcentual de pacientes segun clasificacion esquelética

n %
Clase | 7 46.7
Clase I 7 46.7
Clase lll 1 6.7
Total 15 100
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Figura 4. Distribucion porcentual de pacientes segln clasificacion esquelética
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Figura 5. Correlacion de valores de angulos SNA y
SNB (Grados)
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En la Figura 5, se obsarva la corrdacion de SNA y SNB, en donde su vador de indice

de corrdacion fue de 0.82.



El andiss de la paciente numero 16 de 6 afios y sexo femenino.

Diferencia entre linea perepndicular d plano de Francfort y que cruce d punto N, con
e punto A esde 1mm dentro del rangop normd.

Digandia Condilon purto A: 82mm

Digtancia Condilon ad punto Gn: 113 mm.

Digancia ENA d punto menton :65 mm.

Segln tabla de McNamara a una digancia Co-A: 82 mm corresponde una distancia Co-
Gn de 101-104 mm y una digancda ENA-Me de 58-59 mm. Por lo tato eda
aumentada la digancia efectiva de la maendibula y hay amento dd espacio

anteroinferior de la cara que se compensa con rotacion posterior de la mandibula.



DISCUSION

Como observamos @ méodo de McNAMARA s sde dd méodo désco de
dasficadon exqudéica y por lo tato no podemos comparar este aspecto de
diagnogico con los otros méodos llama la aencdon € importate porcentge de
pacientes 66,6% en que es discordante @ diagnogtico de la dase exqudéica entre €
méodo de Seiner y d de Sasouni, dora paa conddear ede resultado
edadigicamente dgnificativo hay que condderar que @ numero de la muestra de
nuestro trabgo es muy pequefia para sacar condusiones, hay que tener en cuenta que d
numero de variables es muy grande y que muchas de dlas estan sometidas a vaios
factores de sexgo tanto radiologicos, como en la ubicacion de los puntos y en d sgema
de medida, dada lo complgo dd diagnogtico cefdometrico y la gran cantidad de
vaidbles a usy es de eyparar eda discordancia en nuestro diagndgticos, teniendo en
cuenta solo la clase esqueética, Sn vaorar otros factores como d diagnogtico dd perfil
en los tgidos blandos o @ diagnodico dentaria donde es de esperar que exidiran
muchas medidas vaores que no se podran comparar en los diferentes méodos y que
también s presentaran diferencias, Sn embargo deben hacerse mas comparaciones de
los méodos en estos aspectos que no lo hacemos en d presente trabgo por 1o extenso y

basto del tema.



CONCLUSIONES

Las medidas cefdometricas no dan iguad en todos los casos por los diferentes métodos,
ad 2 midan parametros idénticos y en los mismaos puntos cefa ometricos.

Al hacer comparaciones de una cefdometria con otra se deben buscar Sempre en o
posble compaar poscdon con podcidon, tamafio con tamafio, indinaddn  con
indlinacion.

Para acertar en un diagnogico cefdometrico se deben utilizar varias medidas y cotgar
un resultado con otro para una concluson mésred.

Se deben redizar nuevos estudios para disefiar medidas més exactas y mas acordes con

nuestro prototipo y nuestra raza.
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ANEXOS:




Anexo 3

Anexo 4



Anexo 6




Anexo 8



Anexo 9

Anexo 10
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Anexo 17

Anexo 18



Anexos19y 20
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ANALISIS DE ALGUNOS CASOS:

Anexo 22.

Observamos un cao en d que la
cdase exqudética por d méodo de
Seiner es | y por d méodo de
Sasouni esl.

Anexo 23.
Paciente dase | por d mé&odo de
Steiner y Clase Il por € méodo de
Sasouni.

g, ) Anexo 24.
=~ TN Cedometria dase I, por Sener y
_4..;,—5?;':';— F\\ Clase 111 por e método de Sassoun.
et el I |.'-| \
e I|"/ \ |I'.I |
v = ST
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Anexo 25.
Cefdometria clase 11l por Steiner y clase
Il por Sassouni.

Anexo 26.
Cefdomeria cae | por Sener y
clase | por d méodo de Sassouni.

Anexo 27. Eda aumentada la digancia €fectiva de la
mandibula y hay aumento dd espacio anteroinferior de la cara

que se compensa con rotacion pogerior de la mandibula
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RESUMEN

Se revisaon 54 pacientes a los que s les hizo radiografia panordmica, entre d 15 de
febrero y d 31 de julio dd 2000, en Giradot (C/MARCA), 31 pacientes d (57,3%) ean
mujeres y 23 (42,6%) eran hombres, con un dto porcentge de pacientes con dentadura
incompleta  26(44%), agpecto que es importante por que podria s un hdlazgo
representativo de la comunidad a pesr de sr una muestra muy pequefia, caries dentd se
observo en 6(11,5%) de los pacientes de los cudes 2 correspondian a recidivas, aspecto que
muedra una cantidad relativamente  pequefia diagnodicada y esta de acuerdo con las
caacteridicas propias de la radiografia panordmica que tiene poca sendhilidad paa d
diagnogtico de pequefias lesones por caries por poca resolucion, enfermedad periodonta se
observo en 7(13%), de los cudes 6 tenian més de 62 alos y 1 paciente tenia 48 afos, 1o que
demuestra una relacion directa de esta enfermedad con la edad por su carécter inflamatorio
y degenerdivo, agpifiamiento dentario se observo en 44(81,5%) de los pacientes un dto
porcentgle Sn embargo hay que consderar que una de las desventgas dd PANOREX es la
uperpogcion de las edtructuras dentdes que nos podria llevar a sobre diagnodticar eta
entided, lesiones Gseas £ obsarvaron en 9(16%), de las cudes 2 ean radio licidas y 7
radio-opacas, todas benignas, agpecto contrario a la literatura mundiad donde se conddera
que d 80% de las lesones Gseas son benignas de tipo radid lucido, nosotros consderamos
que d PANOREX es una Técnica de diagnogtico segura, de cobertura amplia, que nos da
gran infformacion  con bga doss de radiacon, que no es muy Uil en lesiones muy pequefias
como caries 0 lesones pericides, y que es un méodo ided en esudios de tamizge de sdud
ord.

ABSTRACT

We reviewed 54 pdients between February 15 and July 31 of the 2000, a Imagenes
Diagnogics Clinics in Girardot (C/marca). Each one them had a panoramic X-ray
23(42,6%) patients were men and 31(57,3%) were men and 31(57,3%) were women
between the ages of 8 and 70 years with an average of 25 years, 26 patients (44%) showed
incomplete denture. Cavities were seen in 6(11,5%) of patients a low percentage which is
asociated to the low senghility of the panoramic X-ray for the diagnosis of smdl cavities
(3,5). Bone lesons were see in the 9 patients, 7 of them had radio-opaque and 2 radio lucid,
contrary to the worlds literature (14). Seven (13%) of the patients showed periodonta
dissese dl of them older 48 years, with daidicd dgnificant relation between age and this
dissase. We bdieve that the panoramic X-ray is a safe diagnodic, technique with a wide
anaomic view tha dlows us great information with a low dose of radiaion. It's not useful
inamdl lesonslike cavities and perigpicd lesons.
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INTRODUCCION

La radiografia panoramica llamada también pantomografia o radiografia de rotacion es una
técnica destinada a obtener una sola imagen de las edructuras facides que incluya las
arcadas superior e inferior y los dementos de soporte. Sus principaes ventgas condsten en
que presenta. 1. Cobertura anatdmica amplia 2. Doss bga de radiacion para € peciente. 3.
El hecho de poder usarse en pacientes incapaces de aorir la boca 4. Comodidad para d

paciente por |o que estos aceptan faciimente d examen. (1,2)

Su principd desventga consse en que las imégenes que s observan en la panoramica no
N tan nitides como las radiografias intra bucdes as pues no es tan Uil como la
radiografia perigpicd para detectar pequefies lesiones de caries 0 enfermedad perigpicd
(34). Otros problemas asociados con la radiografia panordmica son ampliacion, digorsdn
geomérica y superposicion de las imégenes dentdes sobre todo en la region premolar. Por
otra pate € coso de una maquina de rayos X de odontologia panordmica es 2 a 4 veces

superior d del gparato de uso pararadiografiaintraora.

La experiencia indica que las radiografias panoramicas pueden ser muy (tiles en una serie
de tareas diagnogticas especificas sobre todo cuando se desea una cobertura amplia de las
mandibulas. Las indicadones induyen evduacion de traumaismos, terceros molares
enfermedad extensa, desarrollo dentd sobre todo en la denticion mixta, retencion de dientes
0 puntas radiculares y anomdias dd desarrollo. Las radiografias panoramicas también son
Utiles en los pacientes que o toleran procedimientos intra ordes y en agudlos con lesones

grandes conocida 0 sospechada.



La proyeccion panoramica s emplea con frecuencia como placa de revison inicid, que
puede ofrecer los datos necesarios 0 ayudar a determinar la necesidad de otras de placas. La
digoonibilidad de una radiogrefia panordamica en d padente adulto, no disminuye la
necesdad de placas intraordes para dissfiar € plan de traamiento find.(4). Las
radiografias panoramicas, no son adecuadas para examenes diagndgticos que requieran dta
resolucion ( p. §. Deteccidn de perdida precoz de hueso dveolar, lesones de caries
incipientes 0 andiss de cambios Gseos exponjosos asociados con lesiones peri goicdes
precoces)(5,6,7). Para tdes evduaciones s requieren radiografies peri apicdes y de
mordida con pdicula de exposcon directa que proporcionan mas resolucion. Varios
esudios (8,9,10), han demodrado que cuando se digoone de una srie de radiogrefiss de la
boca completa en un paciente sometido a una sie de desuidge generd s obtiene
informacion adiciond escasa 0 nula con radiografia panordmica, Sn embargo a conda de

mayor doss de radiacion.

El principio de la radiologia panordmica fue descrita en primer lugar por Numata en 1933,
(11) y de forma independiente por Paatero en 1948 (12,13). Sus trabgos condujeron d
desarollo de mdltiples maguines de panorex que usaban principios Smilares. La imagen s
obtiene mediante un movimiento sincronico y reciproco dd tubo de rayos X y d cesgte de
pdicula drededor de la region infeior de la cabeza dd peciente El movimiento de la
pdicula y la cabeza dd tubo generan una imagen mediante un proceso conocido como
tomografia que es una técnica radiogréfica que permite crear imégenes de una capa o corte
dd cuerpo, mientras borra las imégenes o edructuras de otros planos dd cuerpo. En la

radiografia panoramica estaimagen conformala forma de las arcadas dentaes.



En la radiografia panoramica, la peicula o portador del catucho y la cabeza dd tubo se
conectan y giran de manera Smultanea drededor dd peciente durante la exposicion. El
punto de pivote 0 ge, drededor de cud gira € portador dd catucho y la cabeza dd tubo
s denomina centro de rotacion. En todos los casos € centro de rotecion cambia d girar la
cabeza dd tubo y la pdicula drededor dd peciente, este cambio rotaciond permite que la

imagen en cgpas s conforme alaforma diptica de las arcadas dentdes.

Conducto focd en una radiografia panoramica es un concepto tedrico que e utiliza para
determinar ddnde colocar las arcadas dentaes para obtener una imagen més clara. Se define
como la zona curva tridimensond en la cud se presentan con daridad las edructuras en
una radiografia panoramica, cuando estén locdizadas detro de este se ven bien definidas
en la placa Bl equipo de panorex conda de cuatro partes la unidad panordmica de Rayos
X, pdiculas de pantdla, pantdlas intendficadoras y catucho. La unidad panoramica de
rayos X difieee un poco de acuerdo a la casa fauicante en generd todos tienen los
Sguientes componentes.

Cabeza dd tubo de Rayos X.

Podcionador de cabeza

Controlador de exposcion.

La cabeza dd tubo de Rayos X en una panoramica tiene un filamento que produce
electrones y un blanco para producir los Rayos X. El colimador en la cabeza dd tubo de
rayos X redringe la foomay € haz de rayos X, d cud es una lamina de plomo con una
abertura en forma de ranura vertical estrecha. El haz de rayos X surge de la cabeza dd tubo

a través dd colimador araviesa d paciente y expone la pdicula por medio de otra ranura



veticd en € porta catucho, € tubo gira por detrés del paciente y la peicula gira frente d

paciente.

Cada unidad panoramica tiene un podcionador de cabeza que se utiliza para dinear los
dientes dd paciente 1o més exacto podble en d conducto focd. El posicionador tipico
consse en un descanso dd mentdn, blogue de mordida con muescas, descanso para la

frente soporte latera de la cabeza o guia

Pdicula, en la radiografia panoramica s utiliza una pelicula de pantdla, eta es sensble a
la luz emitida por las pantdlas intendficadoras La pedicula se coloca entre dos pantdlas
intendficadoras en d soporte de cartucho. La pelicula disponible en panorex esta en dos
tamafios 12,7x304 cmsy 152x304 cms.

Exigen dos tipos de pantdlas intensficadoras, las de tungdao de cdcdo y las de tiaras
raras. Las pantdlas de tungstato de cacio emiten luz azul y las de tierras raras luz verde.
Edas ultimas reguieren menos expodcion a los rayos X que las de Tungdao de Cdcio y

s condderan més rdpidas por lo que son las que se recomiendan en las proyecciones de

panorex por 1o que hay menos exposicion alosrayosx por € paciente.

Bl catucho, es un aditanento que se uiliza para soportar la pdicula extrabucd y las
pantalas intendficadoras, puede s rigido o flexible curvo o recto dependiendo de la
unida de RX. Todos los catuchos deben ser a prueba de luz para proteger la pdicula de
exposcon. Una pantdla intendficadora se coloca a cada lado de la pelicula y se sogtiene
en U lugar cuando se ciera d catucho, que debe edtar macado para orientar la

radiografiafind.



Antes de la expodcion se colocan las letras metdicas en la pate frontd R para indicar €
lado derecho y L para indicar d lado izquierdo dd paciente se coloca una eiqueta para

indicar d nombre dd paciente lafechay € nombre dd odontdlogo.

Es conocido por todos nosotros que la patologia dentaria y las técnicas radiologias de
odortologia no es edudiada en los programas de radiologia e imagenes diagnogticas
cdinics dd pas cas que odvidando compleamente eda tan importante region dd
organismo como § no hiciera pate dd ser humano. Es cieto que las imégenes diagnogticas
clinicas darcan &ess tan complgas como d cerebro, € adomen o € tdrax por mencionar
dgunas y que la paologia ord es revissda casudmente en condiciones de tipo tumord o
traumdtico pero la paologia dentaria y de ortodoncia es précticamente ignorada por los

radidlogos

Nosotros queremos hacer un trabgo donde se redce la importancia de uno de los méodos
diagndgticos radiologicos més frecuentemente usados en odontologia y que hace parte de
gue hacer diaio y frecuente de cudquier unidad radidloga d savicio de nuestra

comunidad.

Es necesario familiarizarnos con la terminologia y la paologia dentaria mas frecuente en
nuestra poblacion. Este trabgo esta hecho con € fin de conocer cudes son los tipos de
enffeemedad Gsea 0 dentd mas frecuentemente diagnodicada mediante @ estudio por
radiografia panoramica en un periodo goroximado de s8s meses en la unidad de

diagnogico de imagenes diagnogicas dinicas en Giradot  (Cundinamarca). Es necesxrio



adquirir las hebilidedes y dedreza para d egtudio y diagnogtico mediante d méodo de
radiografia panordmica en los diferentes pacientes Conocer y dominar la terminologia

odontol dgica mas frecuentemente utilizada en la patologiay rehabilitacion dentaria

El obedivo de ete edudio es dexribir d tipo de paologia maes frecuentemente
diagnogticado por medio de la radiografia panoramica en un grupo de pacientes que fueron
remitidos por sus odontdlogos tratantes d servicio de Iméagenes Diagnogticas Clinicas de

Girardot Cundinamarca



DISENO METODOL OGICO

Es un edudio descriptivo, prospectivo, la recoleccion de daos se redizaa mediate la
revison de los informes radiologicos redizados a las radiografias panorex de los pacientes
gue entraon d estudio. Se utilizaran descripcion de frecuencias, los pacientes estudiados
fueron remitidos d servicio de radiologia de imégenes diagnogicas dinicas de Girardot
Cundinamarca para edtudios de radiografias, panoramicas por sus respectivos Odontdlogos

tratantes entre febrero 15 del 2000y julio 31 del 2000.

CRITERIOS DE INCLUSON.

Pacientes de cudquier edad y sexo que sean remitidos por odontdlogos para estudios de

panorex almagenes Diagnogticas clinicas de Girardot Cundinamarca.

CRITERIOS DE EXCLUSON.

Pecientes que no toleren € procedimiento ya sea por trauma O que no comprendan las

indicaciones pararedizarlo o pacientes con dteraciones neurolégicas dd movimiento

PROCEDIMIENTOS.

Todos los edudios fueon redizados con  equipo PanexEC. IM  ELLIPSO

PANTOMOGRAPHY U.S. PAT No 3867636 J. MARITA Corporaion. Japonés.



Se utilizaron placas Sterling cronex, orthovision de 5x12 pulgadas o de 12,7x30,5 ams.

A todos los pacientes s les explicaba que se le tomarian dos proyecciones, una para su
odontdlogo y otra para d edudio, s les explicaba que en detlerminado momento su estudio
en paticular podria ser modrado a persond medico con fines académicos, se les retiraban
objetos radiodensos 0 metdlicos tdes como, anteojos, collares, aretes, pasadores de peo
dentaduras removibles parcides o totdes, aparaos de audicion y joyas se les colocaba
ddantd de plomo que cubria d pecho y la eypdda, sn collar tiroideo. Cada paciente
caraba los labios drededor dd blogue de mordida y eevaba la lengua contra d paadar
durante la exposdon de la pdicula y se sentaba o mas derecho posible, cada paciente
mordia d blogue de mordida con sus incisvos superiores e inferiores sobre la escotadura
de blogue de mordida La cabeza dd paciente = colocaba con d plano medio sagitd
perpendicular d piso y d plano de Francfort (linea imaginaria que une la parte superior de
conducto auditivo externo con la pate inferior de la Orbita) paddo d piso y edos
permanecian quietos durante la exposicidn de la pdicula y a cada uno s le describieron
sexo, edad, presencia de dentadura completa o incompleta, caries dentdes, giroversones o
rotaciones, presencia de lesones Osess, enfermedad periodontd, apifiamiento, induidos o

rehabilitacion dentaria g exigiere,

El cartucho panoramico se cargaba en cuarto oscuro con todas las medidas de seguridad.

Los factores de expodcion como kilovoltge o miliampage £ gudaon de acuerdo d

tamaio y edad ddl paciente.



Cada blogue de mordida estaba cubierto con materid descechable que era votado después

de cada estudio.

VARIABLES

EDAD. Vaidble numérica, equivdente a los afios cumplidos desde € nacimiento hegta la

fechaenlacud seredizo € estudio de radiografia panoramica

SEXO. Vaidde nomind que = deermina por los caracteres dd genero masculino o

femenino que posea cada paciente.

CARIES DENTAL. Vaiable nomind que s define como una enfermedad descdcificante
infecciosa del tgido dentario y que observa como lesdn radiolucida que afecta la corona de

las piezas dentarias y que deforma sus contornos.

DENTADURA COMPLETA. Vaiable nomind que s define a aguelos pacientes que
posean sus 32 piezas dentarias cuando eda es permanente 0 que no hdlan perdido piezas
dentarias por caries dentd o trauma cuando posean denticidn mixta en cudquiera de las

pacientes.

DENTADURA INCOMPLETA. Vaiable nomind que se define a aquelos pacientes que
posean menos de 32 piezas dentaries S tienen dentadura permanente o que hdlan perdido

piezas dentarias por trauma o caries S presentan dentadura mixta o tempord.
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ENFERMEDAD PERIODONTAL. Vaidble nomind, que s define como leson
inflamatoria 'y degenerdiva que dfecta los tgidos periodontdes y s goredia
radiologicamente como perdida de los tgidos blandos que cubren d cudlo y la raiz de la o

las piezas dentarias.

INCLINACION: Vaidble nomind en la que hay dteracion dd ge normd de orientacion

de |la pieza dentaria con movimiento de la coronay Sn movimiento dd doice redicular.

GIRO. Alteracion en d ge de una pieza dentaria con respeto d e longitudind.

LESIONES OSEAS. Vaidble nomind que s ddine como cudquier dteracion locd

visble dd tgido G20 de lamandibula o d maxilar.

INCLUIDO. Pieza dentariaque no logradcanzar su plano oclusal.

TRATAMIENTOS DE REHABILITACION. Vaiade nomind que s define como la
presencia de tratamientos dirigidos a reparar las lesones o la ausencia de una o vaias

piezas dentarias.

APINAMIENTO. Vaigble nomind que s defina como defidenda de egacio por la

discrepanciaentre labase 6sea gpica y lamasadentd.

Méodos edadisticos Los resultados se presentan en tablas y figuras. La informacion se

1



procesd en computador mediante programa estadiico SPSS para Windows 98 Verson
100. Se utilizd la corrdacion bivariada para buscar asociacion entre las variddes de los
diferentes diagndgticos con la edad y d géneo, la prueba Chi-cuadrado de Pearson para

proporciones. Se conddero sgnificativo p<0.05.



RESULTADOS

Tenian edades entre los 70 y 8 afios para un promedio de edad de 25 afios con 30 (55,5%)

pacientes entre 8 y 20 afos Tabla 2, fig 3. 31 mujeres 57,1% y 23 hombres 42,95 Fg.1.

En 28 pacientes (51,9%) tienen dentadura completa y n=26 (48,1%) presentaron dentadura
incompleta dentro de los cudes habia una paciente adentula y 4 (7,4%) pecientes
presentaban ausencia de una sola pieza, las piezas dentariass més frecuentemente ausentes
fueron los molares entre los cudes los més frecuentes fueron los 6 y los 8 en 16 pacientes

gue son & 62% de las pacientes con dentaduraincompleta. Tabla 3, fig 3.

Caries dentd se encuentran en 6 (11,1 %) de las pacientes de las cudes 2 que equivaen d

33% de los pacientes con caries correspondian arecidivas. Tabla 3, fig 3.

Apifiamiento dentario se gprecio en 40 (74,1%) de los pacientes. Tabla 3, fig 3.

Enfermedad periodontal se aprecio en 7(13%) de los pacientes de entre los cudes 1 tiene 48

ahos y 6 tiene més de 62 afios que equivden d 86 % de los pacientes con enfermedad

periodontd. Tabla 3, fig 3.

Lesiones Gseas e goreciaron en 9 pacientes de las cudes 2 pacientes presentaban lesiones

radiolucidas y 7 pacientes presentaban lesones radio-opacas que equivden d 78 % de las



pacientes con lesones Oseas, ninguno de los pacientes presento lesiones de caracter

madigno. Tabla3fig 3.

Giro dd ge dentd s observo en 10 (18,5%) pacientes entre los cuaes 8 se presentaban en

cudquiera de los cuaro caninos que corresponden d 80% de los pacientes con giro dd ge

dentdl. Tebla3fig3.

Indinacion s presanto en 15(27,7%) de los pacientes de los cudes 12 pacientes afectaban
los Ultimos molares que equivden d 80 % de los padientes con indinecidn de cudquiera de
las piezas dentarias. Tabla 3, fig3.

Incluidos s obsarvd en 4 (74%) de los cudes todos correspondian a piezas dentarias

supernumerarias 3 en mandibulay unaen maxilar superior. Tabla 3, fig 3.

Traamientos de rehabilitacion se observaron en 33(61.1%) pacientes entre los que llama la

atencion presencia de un implante metdico. Tabla 3, fig 3.

Corrdaciones Al asociar las diferentes varidbles se observd que a mayor edad hay mas
dentadura incompleta (r= - 0.61); A mayor edad mayor enfermedad periodonta (r= 0.8), A
mayor dentadura incompleta, mayor presencia de caries (r=0.36); a mayor  dentadura
completa menores on los tratamientos de rehabilitacion (= -042); A mayor indinacion de

las piezas dentarias, mayor son los giros dd ge dentario (r=0.55).
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Tabla 1. Distribucién porcentual de pacientes segin género

n %
Femenino 31 57.4
Masculino 23 42.6
Total 54 100.0

Figura 1. Distribucion porcentual de pacientes por género
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Tabla 2. Distribucién porcentual de pacientes segin edad

A0S n %
<10 7 13.0
10-15 10 18.5
16-20 14 25.9
21-30 6 111
31-40 8 14.8
41-50 4 14
>50 5 9.3

Total 54 100.0
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Tabla 3. Distribuciéon porcentual de pacientes segun hallazgos del Panorex

n %
74.
Apifiamiento 40 1
61.
Tratamientos de rehabilitacion 33 1
48.
Dentadura incompleta 26 1
27.
Inclinacion. 15 8
18.
Giro del eje 10 5
16.
Lesiones Oseas 9 7
13.
Enfermedad periodontal 7 0
11.
Caries 6 1
Incluidos 4 74




Figura 3. Distribucién porcentual de pacientes segiin hallazgos en Panorex
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DISCUSON

Obsarvamos que exige un dto porcentge de pacientes con dentadura incompleta y que edta
dteracion no esta completarente relacionada con la edad es decir que hay poblacidn joven
gue continllan presentado piezas dentarias a pesar de los gparentes grandes esfuerzos que
rediza € etado colombiano paa mgorar la sdud ord, sn embargo nuestra muedra es
relativamente muy pequefia para sacar conclusones y no hay trabgos de partida respecto d
edado de sdud ord en aios anteriores en la region edudiada, observamos que hay un
pequefio porcentge de pacientes a los que se les observo caries dentd aspecto que
concuerda con la literatura sobre € tema pues se conddera que la radiografia panoramica,
no es tan Util como la radiografia perigpicd en la deteccion de pequefias lesones de caries 0

enfermedad perigpicd 3 5.

Alto porcentge de pecientes 44(814 %) de los pacientes presentaban apifiamiento sSn
embargo pienso que eda proporcion debe andizarse con cuidado dado que uno de los
inconvenientes de la radiografia panordmica son la superposicion en la imagen de las piezas
dentarias que nos podria llevar a sobré diagnodicar esta dteracion no obstante consdero
que saria bueno corrdacionar estudios de radiografia panoramica con vaoracion con €
examen figco y con recongtrucciones con modeos de yeso de la dentadura de los pacientes

para corroborar este aspecto de lavaoracidn panoramica

Enfermedad peridonta se gorecio en 7(13%) de los pacientes, llamando la aencion que 6 €

85% de este grupo todos estéan por encima de los 60 afios aspecto que nos puede inferir su



caéacter degeneraivo sSn embargo hay que sopesar factares como € aseo dentario y la
vigilancia preventiva odontologica en ede tipo de pacientes que condderando € peguefio

numero de pacientes de esta muestra se sale de |os objetivos de ese trabgo.

Nueve pacientes d 16,6 % de los pacientes presentaron lesones dd tgido Gseo de la
mandibula todas de caracter benigno que esta de acuerdo con la literatura mundid(14), pero
e 80% de edas lesones son radiolucentes segin @ Dr. Angeo DelBaso (14), en ese
grupo de pacientes 7 que son € 77% de edtas pacientes presentaron lesiones radio-opacas

benignas correspondientes a focos de cementosis o de hiperplasia 6sea perigpicaes.

Cudro pacientes d 74 % de los padientes tenian piezas induidas como hdlazgo curioso

todas eran piezas supernumerarias que carrespondian a premolares.

Inclinacién de piezas dentarias se observo en 15 pacientes de los cudes 12 afectaban los
diimos molares pienso que ningln examen en odontologia brinda mgor  informacion
respecto a este tdpico, respecto d grado de indinacion asi como a la rdacidn de la pieza

dentaria afectada con sus piezas adyacentes.
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CONCLUSON

La radiografia panoramica es una técnica de diagnostico segura, de cobertura anatomica

amplia que nos brinda amplia informacion, con bgja dods de radiacion.

La radiografia panoramica no es muy Uil en lesones muy pequefias como caries o lesones

perigpicales.



ANEXOS

Exige lesdn redondeada de centro radiolucido y bordes esclerosos bien delimitada cerca de
la raz dd 33 que puede corresponder a pequefio granuloma y que se observo en dos de
nuestros pacientes.

A

Se gorecia en ede paciente @ Unico cao de implante metdico y aea radiolucida por
exodonciatemprana dd 46, ademas de multiples tratamientos de conducto.



Uno de nuestros pacientes quien presenta lesdn radiolucida periférica a la raiz dd 47 que
puede corresponder a absceso periodontd, se observa ademas mlltiples amdgamas en
molaresy premolares asi como agpifiamiento dentario.

Observamos en ede paciente leson radio-opaca en contacto con € doice del 44 que puede
corresponder a foco de cementoss o enodoss, fue € tipo de leson més frecuente en €
tgjido Gseo.
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CAMBIOSMAMOGRAFICOSEN PACIENTES CON
TERAPIA DE SUPLENCIA HORMONAL.

RESUMEN.

Es un estudio prospectivo, de corte transversd, donde se estudiaron 52 pacientes en tergpia
de suplecia hormond con d objetivo de determinar la frecuencia y didribucion de los
canbios en las placass de mamografia en € parénquima mamaio de los controles
redizados después dd inico de tergpia de suplencia hormond en rdacion con los estudios
redizados antes dd inicio de la teragpia de suplencia hormond. Veintiun (41,4 % pacientes
desardlaon aumento de la densdad mamogréfica, 14 (26,2%) desarollaron aumento
difuso de la densdad y aumento focd de la dengdad 7 (153 %) de las pecientes 38
pacientes, recibieron tergpia de suplencia hormond mixta que equivde d 703 % de las
pacientes de entre las cudes d 19(50 %) no presentaron cambios y 19 (50%) presentaron
aumento de la densgdad mamaria, mientras que 12 (22,2%) pacientes recibieron estrogenos
de entre las cudes 10(83,3%), no presentaron aumento de la denddad y 2 (16,7%) tuvo
aumento de la denddad mamaria, dos (3,8%) pecientes recibieron progesterona de los
cudes 0%, no presentaron cambios, las diferencias fueron estadisticamente dgnificatives
(P=0,02). Nosotros creemos que € incremento de la denddad mamaria en pacientes con
tergoia de suplencia hormond no es rara y que edte puede disminuir la senghilided de la
mamografia parala deteccion del cancer temprano de mama

PALABRAS CLAVES

TERAPIA DE SUPLENCIA HORMONAL, MAMOGRAFIA, CAMBIOS
MAMOGRAFICOS.

INTRODUCCION:

Reemplazo de tergpia hormond es cominmente precrita en mujeres post menopausicas
paa divir dntomas de la menopauda y para prevenir ogeopoross (1,2,34,5). Aunque la
mayoria de estudios no han modrado un incrementado riesgo de cancer de seno en edtas
mujerey2,6,7), ede traamiento puede provocar cambios mamograficos que disminuyen la
senghilidad de la mamografia en la deteccion temprana del cancer de seno y que requiere
evauacion adiciond para exduir tumores maigno(1).

Cambios mamograficos asociados con tergpia de suplencia hormond  fueron  reportados,
primero por Peck y Lowman en 1978 (8). Ellos reportaron tres casos en los cudes quistes o
incremento de la densdad, mostrados en mamogrdfias, ¢ habian desarrdllado en mujeres
post menopausicas en tratamiento con estrogenos. La suspenson de tratamiento resulto en
regreson de esos halazgos mamograficos.



En 1990, Stomper e 4d,(1) reportaron cambios mamograficos desarrollados en 24%
(12/50) de mujeres bgo terapia de reemplazo hormond. Los cambios incduian incremento
difuso en la denddad, denddades aamétricas multifocdes y formecion de quistes. Los
cambios mamograficos fueron vistos mas frecuentemente en las mujeres tratadas con
combinacion de estrogenos y progesterona (26% 10/30), que en mujeres tratadas solamente
Ccon estrogenos.

Berkowitz e d, (9notaron que d 17 % (5/30) de las mujeres tenian cambios mamograficos
mientras estaban en tratamiento hormond. Todos los cinco pacientes tenian cambios
mamograficos mientras tenian tergpia de suplencia con estrogenos y progestagencs. Los
cambios eran incremento en tgido fibroglandular.

Swisher (10) en 1992 describié un caso de agrandamiento en fibroadenomas, igudmente
Meyer y Col. (11) descubrieron agrandamiento en fibroadenomas de cinco mujeres post
menopausi cas que venian sendo tratadas con tergpia de suplencia hormond.

Haagensen hdlo cambios en quises SN0 que edos permanecian microscopicos y no se
podian regidrar en mamogrefia (12). Efectos de la tergpia de suplencia hormond que puede
ser gparente sobre mamografias incluyen: incremento SmMérico o aamétrico en la densdad
de los senos, incremento en € tamafio de fibroadenomas y desardlo o incremento dd
tamafio de quiges (5). Dramédico incremento en d tamafio dd seno y su densdad, puede
ocurrir después de 00 unos pocos Meses de tergpia de suplencia hormond (1).

Cuando € incremento en la denddad aparece aamérico o focd en mamogramas, este
puede s interpretado como agparicdon de neoplesa mdigna, por lo tanto d dgno de
aumento de la denddad requiere otros examenes complementarios y se debe complementar
con examen fisco y aun biopsa para exduir desarrollo de neoplasa mdigna (1,4,5).

Desarrollo de un nuevo nddulo o incremento en d tamafio de un nodulo preexidente puede
ugerir un tumor mdigno. S d nodulo es pequefio (1 cm) y e locdiza profundo o en €
centro dentro de la grasa, puede no s aparente en sonograma, y aun a ser viso en
ecografiaes dificl diferenciar 9 es quigtico o solido (5,13).

Agrandamiento de maesss Sdlidas en  controles mamograficos  requieren  diagnogtico
higologico. Un agrandamiento de una masa Solida no puede s aribuido a un
fibroadenoma en mujeres en tergpia de suplencia hormond, aun sabiendo que este cambio
estaasociado con d tratamiento (1,4,5,13).

Los edrogenos promueven d crecimiento de los ductos por causar proliferacion 'y
diferenciacion dd epitdio dd ducto mamario (513). El tdido conectivo que rodea los
ductos es también muy sensble a la accion de los estrogenos (5,13). La progesterona actdia
en snagigno con los edrogenos en la porcion digd de los ductos favoreciendo la
diferenciacion dentro de los acinos y promueven d crecimiento de las estructuras |6bulo
dveolaes. Sn embargo la progesterona también actla como un antagoniga de los
edrogenos en € crecimiento de quistes, estos convieten € efecto proliferativo de los
estrogenos sobre las celulas ductdes en diferenciacion cdular (5,13).



Dados los efectos antagonicos de la progesterona, los quistes son menos probables de
desarollarse en mujeres tratadas con combinacion de estrogencs y progesterona (5), ya que
los ductos tgido conectivo periductd y d tgido lobular son muy sensbles a la accion de
estas hormonas, un aumento en la densdad mamografica podria sr esperada  en mujeres
tratadas con tergpia de  suplencia  hormond combinada  edrogenos Yy
progestagenos(1,2,5,13). Aunque no s ha hecho digincién en publicaciones radiologias de
hdlazgos especificos en mamografia de mujeres tratadas con combinacion de edrogencs y
progestagenos y mujeres con tratamiento de s0lo edrogenos, evauacion de reportes
publicados y presentacion de casos, soportan esta aclaracion (1,3,16).

Laincidencia de cancer en Colombia corresponde a 30 casos por 100000 mujeres (14).

Desde 1973 laincidencia se ha incrementado en un promedio de 2% por afio, condituyendo

la quinta causa de muerte en mujeres hasta 1995 (15).

El incremento @1 d promedio de vida de las mujeres colombianas, drededor de los 75 afios
lleva a que mujeres que transcurren por la menopausa tengan una expentancia de un tercio
de sus vidas (4). Los progresos en € nivel de vida, en las ciendias y la tecnologia medica,
conllevan d aumento dd promedio de vida de las mujeres colombianas y que por lo tanto
aumente @ numero de mujeres en la segunda y tercera edad y con esto a que aumente la
patologia promedio de estas edades, es asi como cada dia son mas comunes enfermedades
como ogeoporosis, enfermedad coronaria, cancer de seno, enfemedad de dzhamer,
enfermedad cerebrd vascular y sindrome de la menopausia (2).

Es comin la opinion medica a favor de la tergpia de suplencia hormond  en mujeres
menopausicas en la que edta es benigna y dtamente prescrita; asi como en la osteopoross
donde es d pila dd traamiento y la prevencion de la osteoporosis en la mujer. Son
reconocidos los beneficios de la tergpia de reemplazo hormond en la prevencion de
sintomas vasomotores de la menopausa, arofia genitd, en la reduccion dd riesgo paa
enfermedad coronaria, para enfermedad de dzhamer y enfermedad cerebrd vascular.
Posbles efectos adversos incduyen un incremento para carcinoma endometrid (a menos
gue los edrogenos s den combinados con progesterond), enfermedad trombdtica,
enfermedad varicosa, cdculos biliares y efectos indesegbles como cefdes, tensdn mamaria
(23).

Resentes estudios muestran que no hay incremento en @ riesgo de cancer de seno en
mujeres que toman tergpia de suplencia hormond (6,13,14) y que por d contrario
las pacientes a las que se les encuentra cancer de seno y que toman tergpia de
suplencia hormond se encuentran en estados mas tempranos Menos agresvos y que
por ende tienen mgor pronogico (6,13). Es conocido que la senghilidad de la
mamografia para la deteccion de cancer de seno disminuye en mamas densss y que
d traamiento hormond puede inducr aumento de la denddad dd paron mamaio
yaseaen formadifusaofoca (5,7).

Este estudio esta remarcado para determinar la frecuencia y distribucion de los cambios en
la placa mamogréfica antes y después dd tratamiento en mujeres en tergpia de suplencia
hormond.

3. OBETIVOS

GENERALES



Destribir los diferentes cambios en la densdad mamaria en relacion con d tipo de
tratamiento en pacientes en tergpia de suplencia hormona que se redicen los controles
mamograficos en Imégenes Diagnogticas dinicas.

ESPECIFICOS.

Observar los cambios que e presentan en lesiones individudes (ndduos) ya sea en su
frecuencia, densidad, contornos, tamafio y numero en pecientes en tergpia de suplencia
homond cque s redicen los ocontroles mamogréicos en IMAGENES
DIAGNOSTICAS CLINICAS.

Determinar los cambios que = presenten en las cddificaciones, ya sean estas de
caé&ter benigno 0 microcdcificaciones, en su frecuencia, ubicacion 'y numero en
mujeres en tergpia de suplencia hormona que se redicen los controles mamograficos en
IMAGENES DIAGNOSTICAS CLINICAS.

Hdlar los cambios en los ductos, en frecuenciay aumento de sus diametros por encima
de 2 mm, en mujeres en tergpia de suplencia hormona que se redlicen |os controles
mamograficos en IMAGENES DIAGNOSTICAS CLINICAS
Conocer € tipo de tratamiento hormonal gue reciben las pacientes que estan en tergpia
de suplenciahormond y que e redlizan los controles mamograficos en IMAGENES
DIAGNOSTICAS CLINICAS.
Determinar € tiempo de tratamiento en las pacientes estudiadas.
Describir nuestra experiencia radiol 0gica en este tipo de pacientes.
I dentificar la condicion patoldgica que conllevad uso de terapiahormond por sus
respectivos médicos tratantes
4. DISENO METODOLOGICO:
Es un estudio prospectivo de corte transversd.
La recoleccion de daos s hizo mediante la revison de los informes mamograficos
redizados por d medico radidlogo mamografisa de imégenes diagnodticas dinices y de los
cuesionarios redizados a las pacientes que etdn en tergpia de suplencia hormond,
utilizando un cuestionario disefiado en imégenes diagnogticas dinicas.

Se utilizo descripcion de frecuencias y cruce de vaiables Se gplicaan pruebas de
significanciasegln d tipo de varigble.
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Se induyeron en @ estudio todas las pacientes femeninas mayores de 40 afios remitidas a
imégenes diagnogticas dinicas, que estén en tratamiento o vayan iniciar tratamiento de
suplencia hormond  que s han remitidas a Iméagenes Diagnodticas Clinicas para sus
estudios mamograficos que seran remitidas por sus respectivos médicos tratantes.

CRITERIOSDE INCLUSON:
Mujeres con consentimiento para ingresr d edtudio, voluntarias mayores de cuarenta
anos en tergpia de suplencia hormond 0 que vayaainidar tratamiento.
Mujeres con un control mamografico previo d inicio de terapia de suplencia hormond

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes que ingieran hormonas tiroideas 0 manifieste enfermedad de la glandula
tiroidea.
Pacientes con evidencia de fala hepética.
Pacientes con evidenciade CA de seno.
Pacientes que hdlan sufrido cirugia, punciones de sus senos o radiotergpia entre €
ultimo estudio mamografico y d nuevo control mamografico.
Pacientes que hdlan aumentado o disminuido mas de 10 Kg. de peso entre d ultimo
estudio mamografico y € nuevo control mamografico.
Pacientes con hipersensbilidad a dgunos de los componentes dd  tratamiento de
uplenca hormond.

PROCEDIMIENTOS,

A cada padiente s le pregunto su edad, tipo de tratlamiento, tiempo de tratamiento,
ingeta de hormonas tiroidess, antecedentes de fdla hepdica, aumento o perdida de
peso, tiempo de sugpension dd tratamiento, antecedentes de CA de seno, antecedentes
quirdrgicos o de radiotergpia de seno, ingesta de tamoxifen, hidoria de lactancia
motivo paralatergpia de suplencia hormond.

Las mamografias fueron redizadas con equipo GIOTTO, HI-TECH ITALIANO en las
ciudades de Bogota o Manizdes.

Se utilizaron peliculas MIN R-2000, KODAK.

Cada mamografia se redizo en proyecciones CC y OML de manerabilaerd.

Cada mamografia que presentaba cambios se le tomaba foto, S no tenian cambios no s
tomaba foto y en todos los estudios se dgaba € informe mamografico por d respectivo
radidlogo como materid de recoleccion de datos.

Cada mamografia fue leida por @ respectivo mamografisa de Imégenes Diagnodticas
Clinicas.

La tergpia de suplencia hormond fue la que ordeno € respectivo epecidiga dinico
tratante y que remitio la paciente.

Cada paciente deberia tener una mamografia previa d inicio dd tratamiento, ya sea
redizado en Imagines Diagnodicas Clinices 0 en cudquier otra inditucidn autorizada
por € Minigerio de Sdud de Colombia

Pacientes que suspendan d tratamiento de tergpia de suplencia hormond por mas de un
mes durante € tiempo en que seredice d estudio.
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5. VARIABLES:

Eded: Es una varidble numérica, equivdente a los afos cumplidos desde € nacimiento
hegtalafecha en que seredice d control mamografico.

Mativo paa € inido dd tralamiento de suplencia hormond. Vaiadle nomind que s
obtiene d preguntarle ala paciente d motivo por d quelavan atraar.

L os cambios mamograficos se categorizaron asi:

Mamografias Sh aumento de ladensidad.

Ladensdad mamaria se categorizo asi:

Mama densa aqudlaen que més dd 90% dd tgido mamario esfibroglandular.
Mama grasa agquellas en que més dd 90% del tgido mamario correspondiaa grasa.

Mama de denddad mixta agudlas en las que = presente cudquiera de las otras
combinaciones

Mamografias con aumento difuso de la densdad, cuando la densdad aumenta en todos los
cuadrantes y regiones mamaias y la misma proporcion para cada mama; las cudes s
categorizaron asi:

Aumento leve de la densdad: Es un incremento tenue de la densdad que solo es detectado
por mamografisas.

Aumento moderado de la dendgdad: Es un incremento aparente de la denddad que es
observado por radidlogo no dedicado alamamogrefia

Aumento severo de la denddad: Es un evidente incremento de la densdad mamaria que es
vaorado por personas no dedicadas alaradiologia

Mamografia con aumento focd de la densdad, ya sea que este s presente en uno O varios
cuadrantes mamarios o en forma asimétrica para cada mama.

Mamografias con cambios en lesones nodulares ya sea en € numero, contornos, densided
y tamaio delos nédulos

Mamografias con cambios en cdcificaciones ya seen en microcdcificaciones 0
cdcificaciones de caracter no sogpechoso de mdignidad, cambios en d numero y tamafio
de estas.

Mamografias con cambios en los ductos mamarios dados por aumento en d diametro
mayor a2 mm de edos.

Mamografias con varios cambios agudlas que presenten mas de un cambio de los
anteriores mencionados.

Las mamografias que presenten aumento en la cantidad de tgido graso se categorizaran
como aqudlas sn aumento de la densidad.



Se comprende que los cambios en las lesones nodulares o cddificaciones no influyen en €
aumento de la dendgdad dd parenquima mamaio por lo tanto se consderan Sn aumento de
la densdad mientras no presente aumento dd tejido fibroconectivo mamario.

6. RESULTADOS

Se edudiaron 61 pacientes de las cudes s retiraron 9 pacientes dd estudio, cuaro por
uspender d tratamiento por més de un mes durante @ estudio, cuaro por ingerir hormonas
tiroides y una por tomar hormoneas tiroideas mas tamoxifen.

Se andizaron 52 mujeres de edades comprendidas entre los 43 y 65 aios con promedio
44.6+4.6 aos, en donde 40.4% de las mujeres estaba entre 51 y 55 afios (Tabla 1. Figura 1)

Catorce pacientes recibian tratamiento como prevencion y mango de la osteoporosis y 47
pacientes parad divio de los sintomas de la menopausia

El tiempo dd tratamiento hormond vaid entre 1 mes y 18 afios en donde d 17.3% ean
menores de 1 afo, le sgue las de 1 afio con d 231% y en Smilar proporcidn las de 3 afos
con 21.2%, en menores proporciones en reto de las mujeres (Tabla 2, Figura 2)

En la Tabla 3, FHgura 3, s obsava la didribucon de las mujeres segin € tipo de
tratamiento hormond, en donde d 731% tenia tratamiento mixto, € 23.2% recibia
estrogenos y solo 2 mujeres (3.8%)  progéstagenos. Al corrdacionar la presencia de
canbios en la densdad dd paénquima mamaio, e observd que las mujeres que con
tratamiento mixto presentaron cambios en la densdad mamaria, Sendo edadigticamente
dgnificativala diferencia (P=0.02).

Al andizar la presencia de cambios en la densgdad mamaria con la edad de las mujeres no
se encontro corrdlacion (r= 0.19), d igua con d tiempo de traiamiento (r=0.3)

Tabla 1. Digribucion porcentua de mujeres con tratamiento
hormona por edad (afios)

n %

>46 3 5.¢
46-50 12 23.1
51-55 21 40.4
5 - 60 13 25.C
61-65 3 5.t
Totd 52 100.0

Promedio 44.6 +/- 4.62 ahos



Figura 1. Distribucion porcentual de mujeres con tratamiento hormonal
por edad (afos)

>46 46 - 50 51-55 56 - 60 61 - 65

Edad (afios)

n=52




Tabla2. Digtribucion porcentud de mujeres con tratamiento
hormond por tiempo de tratamiento (afios)

%

17.5
231
19.2
21.2
3.€
9.
1€
1¢
1€

OO WNER -

S
I—‘I—‘I—‘U'II\J'Z‘BBOD

&

Totd

3}

100.0

Figura 2. Distribucion porcentual de mujeres con tratamiento hormonal
por tiempo de tratamiento (afos)

Tiempo en afios

n=52




Tabla3. Digribucion porcentua de mujeres con tratamiento

hormond
n %
Mixto 3 73.1
Estrégeno 12 23.1
Progestégeno Totd 2 3.€
Totd 2 100.0

Figura 3. Distribucion por centual de mujeres segln
tratamiento hormonal

Progestagenos
3.8%

Estrégenos
23.1%

Estrogencs
[ ] Mixto

[ ] Progestégenos

Mixto
73.1%

n=52
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Tabla 4. Digribucion porcentud de mujeres con tratamiento hormond
segUn los cambios en ladensidad dd parénguima maméaio

Cambios en ladensidad dd parénquima mamaio

NO Sl
r % n % %
No mixto 1z 38.7 2 or 14
Mixto 1€ 61.2 1€ 90.k 38.0
Totd 31 100.0 21 100.C 520

p=0.02

Figura 4. Distribucion por centual de mujeres con tratamiento hormonal
segun los cambios en la densidad del parénquima mamério

8
g
2 Sin cambio
g [ ] Cambio
X
Cambio enladensdad
n=52
p=0.02




AUMENTO DIFUSO DE LA DENSIDAD: 14 (26,9%)

LEVE: 10 (1851%) Ver anexo 6.
MODERADO: 1(1,9%)

SEVERA: 3(5,7%)

AUMENTO FORMA NO DIFUSA. ; 7(13,48%)
CAMBIOSSIMETRICOSBILATERALES  2(38%)

DENSIDAD ASIMETRICA IZQUIERDA: 3(57%) Veraexo2yanexo3.
DENSIDAD ASMETRICA DERECHA. 2(38%)

CAMBIOS EN LESIONES NODULARES: 5(9,6%)

DISMINUCION EN EL TAMARO: 1(19%) Veranexo 1y anexo 4.
ALTERACION EN LOS CONTORNOS: 1(1,9%)
APARICION DE NUEVOS NODULOS: 3(5,7%)

MAMOGRAFIAS CON VARIOSCAMBIOS.:  4(7,4%)

CAMBIOS EN DUCTOSY DENSDAD: 2(3,7%).
CAMBIO EN NODULOY CALCIFICACION:  1(1,9%).

CAMBIO EN DENSIDAD Y CALCIFICACION: 1(1,9%).
CAMBIOS EN CALCIHCACIONES 5(9,6%)

CAMBIOS EN MICROCALCIHCACIONES, 4(7,4%)
CAMBIOS EN CALCIFICACION BENIGNA: 1(1,9%)

CAMBIOS EN DUCTOS 2(3,8%)
DISMINUCION DE LA DENSIDAD: 2(3,8%) por infiltracion grasa

CORRELACION CON OTROS ESTUDIOS:

STOMPER Y VOORHIS ORTEGA Y MARIN

CAMBIOS EN FORMA DIFUSA: CAMBIOS EN FORMA DIFUSA:
7/50—-14% 14/52-26%%

CAMBIOS EN FORMA FOCAL.: CAMBIOS EN FORMA FOCAL.:
2/50- 4% 7/52-13,4%

CAMBIOS EN NODULOS: CAMBIOS EN NODULOS:

350 6% 5/52- 9,6%

SIN CAMBIOS: SIN CAMBIOS

38/50- 76% 31/52-57.9%




DISCUS ON:

Es conocido y aceptado mundidmente que la densdad dd tgido mamaio disminuye en
mujeres postmenopaudicas y ain mas con € transcurso de la edad de las mujeres (9,10),
exigen conocidos factores que pueden aumentar la denddad d tgido mamaio como
crugia dd seno perdida ggnificate de peso y maditig(5,10), nosotros creemos que los
canbios obsarvados en la denddad dd patron mamaio en d 403% de las pacientes
edudiadas, aunque en € grupo de pacientes con tergpia hormona mixta d 50% presentaron
aumento de la denddad y en € grupo de pacientes con tratamiento basandose en estrogenos
d 95 % de las padentes presntaron cambios las diferencia fueron ggnificativas
estadigicamente (p=00,02), aspecto que difiere con € trabgo dd Dr. Somper & d, (1) y
gue esta de acuerdo con @ concepto tedrico (5,13,), pues se conddera que los estrogenos
més los progestagenos son Snérgicos en los conductos y d tgido periductd y que por lo
tanto aumentan més la densidad que con tratamientos no Mixtos.

B conocmiento deteminado de los cambios inducidos por la tergpia de suplenca
hormond, previene a los mamografidas de los cambios benignos inducidos por d
tratamiento, con denddades asméricas, 0 aumento difuso de la dersidad pero 9 aparecen
otros cambios como aumento en d tamaio de un nédulo o &ess de digorson de la
arquitectura requieren ademas otros estudios complementarios para aclarar su etiologia.

Eda demodrado en € proyecto de demodiracion en la deteccion dd cancer mamario dd Dr.
Baker L.H. que la senghilidad de la mamografia en la deteccion del cancer mamario era del
93% en mujeres mayores de 50 aos y dd 85% en mujeres entre 40 a 49 afios, cambios que
es aribuido a la mayor densdad dd tgido mamaio en mujeres de menor edad (16), es
cdao que la tegia de suplencia hormond induce aumento de la densdad dd tgido
mamaio en d 403% de nuedras pacientes y que por lo tanto puede disminuir la
senghilidad de la mamografia en la deteccion dd cancer temprano en nuestras mujeres, sin
embago son muy grandes los beneficios de la terapia de suplencia hormona para las
pacientes femeninas y hay que consderar € baance riesgo beneficio en este grupo de
pacientes.

8. CONCLUSIONES

El tipo de tergoia mas frecuentemente usada fue € de tipo mixto y la causa mas frecuente
para su uso fue ladd mango de los sintomas de la menopausa

La tergpia de suplencia hormond induce cambios en la densdad dd tgido mamaio ya sea
en forma difusa o focd y puede disminuir la senshilidad de la mamografia en la deteccion
del cancer mamario.



Se debe hacer en lo poshle d seguimiento mamogréfico de estas pacientes para observar
las dteraciones a largo tiempo y se requieren estudios con mayor numero de pacientes para
sacar conclusiones definitivas de los cambios inducidos por cadatipo de tergpia

PRESENTACION DE ALGUNOS CASOS DE NUESTRA CASUISTICA:

(Antes Dd tratamiento)  (Despuésdd tratamiento).

Después del tratamiento. Antes dd tratamiento

Anexo 1.

Obsarvamos un caso en d que
gorecia cambio en la densdad,
tanafio y contornos de leddn
nodular, en paciente con terapia de
uplenciamixta

Anexo 2.

Se observa cambio por aumento de
la denddad en los cuadrantes
uperiores, en paciente con
uplencia hormond mixta
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| Anexo 3.

Se gorecia aumento de la densidad
en foma no dfusss con
predominio en cuadrantes
Superiores en paciente con tergpia
de suplencia hormond a base de
estrégenos.

Anexo 4.

Paciente en la que se gorecia la aparicion
de néduo mamaio, en tergiia de
suplencia hormond mixta
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Después dd tto.

Antes dd tratamiento.

Anexob.

Se obsava aimento de la densdad dd
parénquima mamario con predominio en los
tercios anterior y medio con perdida de los
contornos  de lesén nodular obsarvedo en d
tercio medio en paciente con tergpia de
suplencia hormond de tipo mixto.

ANexo 6.

Exige amento de la densdad en
fooma difusa dfecta todos los
cuadrantes mamarios despues de la
tergpia de suplencia hormond de tipo
mixto.



Anexo 7

Peciente a la que s le va a iniciar
tratamiento para terapia de suplencia
hormond , en cuyo control previo s
gorecia leson en cuadrante interno,
epiculada  con digorson  de la
aquitectura 'y micro cddcificaciones
en s inteior. No s inida
| traamiento.
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ABSTRACT.
Report a case abaut of patientss of 53 years with meningioma
linfoplasmocitario of four

RESUMEN:

Se presenta @ caso de un paciente de 53 afios a quien se le diagnostico
meningioma linfoplasmocitario dd cuarto ventriculo, Sendo € primer caso de
edte tipo de patologia a reportar en nuestro pais. Es una variante atipica y rara
dd meningioma que semga d seudo tumor inflamatorio, caracterizado por
una inflamacion crénica con respuedta linfocitaria y presencia de cdulas
plasméaticas, los cuerpos de Rusdl es un hdlazgo comun. El diagnogtico se
hizo mediante = Resonancia  Magnética  cerebra,  confirmandose
histolégicamente, aunque la tomografia computarizada nos puede guiar en €
diagnogtico, siendo la resonancia magnética € método de deccion para este
tipo de diagnostico.

INTRODUCCION:

El meningioma linfoplasmocitario, es una variante histolégica poco frecuente
dentro de la cladficacion de los meningiomas, caracterizado por una
inflamacion  crénica con  respuesta  linfocitaria y  presencia de cedulas
plasméticas en variada proporcion.

Un hdlazgo comin lo congtituyen los cuerpos de Rusell.



CASO CLINICC:

Peciente de 53 afios, quien consultd d servicio de urgencias dd Hospitd
Simén Bolivar, por presentar un cuadro de 3 meses de evolucion caracterizado
por inestabilidad en la marcha, disfonia y lateropulsén a la derecha Al
examen neurolégico, presentaba como Sgnos postivos, lenguge escandio,
compromiso de paes craneanos |IX y X deechos, dismetria,
disdiadococinesa, marcha con laeropulsén a la derecha Se hacen
diagnogticos inicides de sindrome cerebeloso derecho y sindrome de pares
bgos.

La Resonancia Magnética nuclear evidencio leson extraaxid poderior a la
derecha dd bulbo raguideo, deformando este dltimo, isointensa con €
parenquima en T1y T2, la cud se extiende desde € receso laterad dd cuarto
ventriculo hastad foramen magno. (figuraNo. 1)

Se rediza craniectomia suboccipital derecha, con reseccion de la lesdn
neoplasica. El paciente presenta buena evolucion en d post-operatorio, con
meoria de su cuadro clinico. La RMN post-operatoria informa reseccion
completade laleson. (figuraNo. 2)

El informe de patologia, reporta meningioma linfoplasmocitario dd cuarto
ventriculo.

DISCUSION:

La leson se presenta como una masa meningea  inflamatoria con una variable
proporcion de componente meningotelia e inflamatorio, con cdulas T y B, asi
comno células plasmaticas policlondes.

Hay tendencia en los escasos casos reportados, a presentarse en los adultos
jovenes, comprometiendo generalmente la fosa posterior. Este es d segundo
caso reportado en relacion con € cuarto ventriculo en la literatura mundid.
Egtos tumores recuerdan y semgan d seudotumor inflamtorio de pulmoén y
otros tgidos aunque bien pueden corresponder a una variante de meningioma
con respuesta inmunol ogica inusud.

a7



REFERENCIASBIBLIOGRAHCAS:

1. J NEUROPATHOL Exp. Neurol-1983 jul;42(4): 453-68.
2. J NEUROPATHOL Exp. Neurol-1986 Mar;45(2), 95-107.
3. J Nurosurgery Sci-1994. Mar; 38(1); 59-62.




FiguraNo. 1
Estudio de RM cerebral, T1y T2, prequirdrgico.
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FiguraNo.2
RM, control posquirdrgico
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