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RESUMEN

La tomografia axial computarizada (TC) es un recurso imagenolégico de gran utilidad que brinda la posibilidad
de medir los coeficientes de atenuacion de diferentes tejidos examinados mediante una escala de grises, deter-
minado por las Unidades Hounsfield (UH). En medicina se ha venido utilizando con éxito la TC como método
“Gold Standard” para el diagnéstico de diversas entidades, sin embargo, en el drea maxilofacial, los valores de
densidad de las lesiones han sido poco investigados. El objetivo de esta investigacion fue determinar los perfiles
de UH como herramienta diagnéstica de lesiones intra-6seas del complejo maxilo-mandibular. Metodologia:
Fue realizada una investigacion clinico observacional para la evaluacién de las UH como test diagnéstico de
las lesiones maxilofaciales. Se incluyeron 42 lesiones intra-6seas de los maxilares evaluadas con TC (sistema
CT Scan-multicorte). 11 individuos sin lesiones tumorales o infecciosas que se realizaron TC por razones de
implantes fueron incluidos como controles. Se selecciond un ROl amplio y un ROI reducido para cada lesion,
este Ultimo para mediciones de UH correspondiente al centro y periferia, para cada plano espacial. El evaluador
no tuvo conocimiento del diagnéstico de las lesiones al valorar cada tomografia (enmascaramiento simple). Los
datos se analizaron bajo estadistica descriptiva comparando el indice de UH con el diagnéstico histopatologi-
co. Resultados: No se observaron diferencias significativas entre las mediciones con ROI amplio y reducido.
Los perfiles de UH de mayor densidad se obtuvieron para la displasia 6sea y el odontoma compuesto. El tumor
odontogénico quistico queratinizante (TOQQ) fue el Gnico grupo de lesiones con valores negativos en su perfil.
Se evidenciaron similitudes para el perfil de quiste periapical y quiste 6seo simple. Las medias de UH mas altas
fueron observadas en los casos de displasia 6sea y odontoma (1732,4/1698/1707,5 y 1582,9/1523/1512,9 UH
respectivamente), mientras que las mas bajas fueron observadas en el TOQQ con valores medios alrededor de
-15 UH. Conclusiones: Cada lesién muestra un perfil de UH distinto que debe ser utilizado como examen
complementario mas no como herramienta diagnéstica Gnica.

Palabras claves: Traumatismos maxilofaciales ® Tumores odontogénicos ® Tomografia computarizada por
rayos X ¢ Unidades Hounsfield

ABSTRACT

Computed tomography imaging is a very useful resource that provides the ability to measure the attenuation
coefficients of different tissues examined by a gray scale, determined by Hounsfield Units (HU). In medicine
has been used successfully as a method CT “Gold Standard” for diagnosis of several entities, however, in the
maxillofacial area, the density values of the lesions have been little investigated. The objective of this research
was to determine the validity of the HU as a diagnostic tool for intra-osseous lesions of the maxillo-mandibular
complex. Methodology: This was an observational clinical research to evaluate the HU as a diagnostic test
of maxillofacial lesions. Were included 42 intra-osseous maxillary lesions evaluated with CT; also 11 cases of
individuals without tumor or infections lesions that CT performed because of rehabilitation, as controls. Were
selected a wide ROI and reduced ROI for each lesion, the latter for HU measurements corresponding to the
center and periphery, for each cut. The evaluator was not aware of the diagnosis lesions when assigning a value
for each CT (single blind). Data were analyzed under descriptive statistics comparing the HU index with histo-
pathological diagnosis (gold standard reference test). Results: No significant differences between measurements
with wide and reduced ROI were observed. HU profiles with higher density were obtained for osseous dysplasia
and odontoma compound type. Keratocystic odontogenic tumor (KCOT) was the only group of lesions with
negative values in its profile. Were demonstrated similarities to the profile of periapical cyst and simple bone
cyst. The higher HU average was observed in cases of osseous dysplasia and odontoma (1732.4 /1698 /1707.5
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and 1582.9 /1523 / UH 1512.9 respectively), while the lowest were observed in the KCOT
with average values around -15 UH. Conclusions: Every lesion shows a different HU profile
that could be used as a complementary test but not as a single diagnostic tool.

Key words: Maxillofacial injuries ¢ Odontogenic tumors ® Tomography, X-ray computed

Hounsfield Units

INTRODUCCION

Las lesiones intra-6seas del complejo
maxilo-mandibular constituyen un grupo
de lesiones que en muchos casos presen-
tan caracteristicas similares y se hace in-
dispensable la identificacién correcta de
las mismas mediante pruebas diagndsticas
que garanticen la seleccién del tratamien-
to adecuado.

Existe un extenso grupo de lesiones
que afectan los huesos maxilar y mandi-
bula, conformado por lesiones de origen
odontogénico y enfermedades fibro-6seas
principalmente. Las lesiones fibro-6seas
son de especial dificultad para su diagnés-
tico histolégico, pues comparten una ca-
racteristica comun: la sustitucién de hueso
normal por tejido compuesto de colageno
y fibroblastos, con una cantidad variable
de sustancia mineralizada’. Las amplias
similitudes clinicas e histopatolégicas que
presentan las lesiones fibro-6seas entre
ellas y a su vez otras lesiones intra-6seas
entre si, como es el caso de los tumores
y quistes odontogénicos, hacen necesaria
la busqueda de métodos adicionales, que
faciliten y orienten un diagnéstico certero.

Particularmente en lo que se refiere al
diagndstico por imagenes, se han desarro-
llado mejores alternativas para superar las
desventajas de las radiografias convencio-
nales como la superposicion de imagenes
y dispersion de los rayos X. A principios del
siglo XX y debido a la creciente demanda
de los clinicos de obtener imdagenes tridi-
mensionales, comienzan a establecerse los
fundamentos matematicos en los que hoy
se basa la Ilamada “Tomografia Computa-
rizada” (TC). La primera aplicacion prac-
tica exitosa de la teoria se consigui6 en
1973 por el ingeniero inglés Hounsfield?,
en colaboracién con James Ambrose, mé-
dico en Londres, los cuales realizan las
primeras imagenes clinicas computariza-
das de una pieza anatémica del cerebro
humano, ofreciendo pruebas concluyentes
de la presencia de una lesion quistica en el
[6bulo frontal®.

Desde ese momento fue posible eli-
minar la superposiciéon de imagenes, asi
como lograr la reconstruccion de image-
nes en los diferentes planos espaciales’.
El proceso de la TC inicia con la emisién
de un haz de rayos X, que son atenuados
por el paciente y esta atenuacion depende
del grosor del corte y las estructuras que
estén en el camino del rayo a través del
paciente. Los fotones que salen del pa-
ciente son absorbidos por los detectores y
son transformados en un signo electrénico
y ampliados, y luego éste es convertido a
un ndmero segun su intensidad®. La ima-
gen final capturada por el tomégrafo no es
mas que una matriz conformada por cua-
dros dispuestos en filas y columnas, donde
cada cuadro es un pixel y, de acuerdo al
grado de atenuacion, a este pixel se le aso-
cia un color sea negro, blanco o alguno de
la escala de gris. El gran contraste logrado
por la TC se debe a que utiliza de 32 a 64
niveles de grises, suficientes ya que el ojo
humano sélo es capaz de diferenciar 20
tonos™.

Cada cuadro o pixel tiene una profun-
didad determinada por el grosor con que
se estd realizando la TC en el paciente en
cada corte, asi, el area explorada se con-
vierte en un volumen constituido por una
matriz de volimenes mas pequefios deno-
minados voxeles (unidad de volumen). El
resultado de los célculos es asignar a cada
pixel un valor numérico que corresponde
a un valor promedio de la atenuacién co-
rrespondiente del véxel. El rango de estos
ndmeros varia de +1000 a -1000 y con-
forman una escala de grises, de unidades
arbitrarias llamadas Unidades Hounsfield
(UH). En esta escala al hueso cortical se le
asigna un valor de +1000 (blanco absolu-
to), al aire -1000 (negro absoluto) y al agua
cero (gris central). A los otros tejidos se le
asigna un numero de acuerdo a su densi-
dad relativa* > ®.

En diversas areas de la medicina se ha
venido utilizando con éxito a la TC como
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método gold standard para el diagnéstico
de diversas entidades. Asi pues, la demos-
tracion de densidad grasa dentro de un
noédulo pulmonar solitario es indicativa
de procesos benignos y es virtualmente
diagnéstico de hamartoma. Los nédulos
pulmonares con atenuacién menor a 15
UH después de administrado el medio de
contraste son fuertemente indicativos de
benignidad y solo el 58% de los nédu-
los con atenuacién mayor de 15 UH son
malignos, por lo que Gnicamente éstos re-
quieren evaluaciones adicionales para es-
tablecer el diagnéstico final”.

Actualmente en el dmbito odontol6gi-
co, especificamente en el drea de implan-
tes dentales, se describe a la TC como una
excelente herramienta para la evaluacion
de la relacion distribucion de hueso com-
pacto y esponjoso, mediante la cuantifica-
cién de UH?® 2. Asi mismo, en el drea de
patologia bucal y maxilofacial la TC se ha
hecho particularmente necesaria para el
estudio de lesiones intradseas, tanto tu-
morales como quisticas, para la determi-
nacion de su relacién con estructuras ve-
cinas, tamano, perforacion de corticales,
mas sin embargo los valores que indican
el patron de la densidad de estas lesiones
han sido poco investigados.

En funcion de lo antes planteado, se
propuso el andlisis del coeficiente de ate-
nuacion, representado en UH, de lesiones
fibro-6seas, tumores y quistes odontogéni-
cos de la regién maxilofacial, para deter-
minar si es posible un patrén de imagen y
densidad 6sea por lesion, y su correlacion
con el diagnéstico histopatolégico. El ob-
jetivo de esta investigacion fue determinar
los perfiles de UH como herramienta diag-
nostica de lesiones intra-6seas del comple-
jo maxilo-mandibular.

METODOLOGIA

Se aplico un diseno de investigacion
clinica observacional para la evaluacién
de un test o examen diagnostico.

Para la realizacion de esta investigacion
se tom6 una poblacion total de 42 lesiones
de pacientes que requirieron evaluacion
mediante TC por la presencia de lesiones
intra-6seas, durante el periodo comprendi-
do entre el ano 2009 al afio 2012, cuyos
diagndsticos histopatologicos ya habian

sido registrados como lesiones fibro-éseas,
tumores y quistes odontogénicos de la re-
gion maxilofacial en el Laboratorio de His-
topatologia Bucal de la Clinica Nova de
Cirugia Maxilofacial.

Todas las TC fueron evaluadas por el
departamento de Radiologia e Imageno-
logia de la “Clinica Félix Boada”, y dni-
camente en 2 casos las TC no fueron rea-
lizadas por esta institucién, sin embargo,
se encontraban en formato digital DICOM
y pudieron ser reconstruidas nuevamente
en la estacion de trabajo del departamento
anteriormente mencionado.

También se incluyeron casos controles
de 11 pacientes sometidos a TC por con-
diciones no tumorales como la colocacién
de implantes dentales.

Criterios de inclusién de la poblacién
de estudio

e Casos diagnosticados histopatol6-

gicamente que poseian evaluacion
con TC con el sistema CT Scan-mul-
ticorte.

e Casos de individuos sin lesio-

nes tumorales que se realizaron
TC por razones de rehabilitacion
con implantes dentales que po-
sefan evaluacién con el sistema CT
Scan-multicorte.

Recopilacion y evaluacién de historias
clinicas

Se realiz6 la evaluacién de historias
clinicas de los pacientes que presenta-
ron imagen tomografica y cuyos casos ya
poseian diagndstico histopatolégico como
lesiones fibro-6seas, tumores y quistes
odontogénicos, otras lesiones intra-Gseas
y condiciones no patolégicas de la region
maxilofacial durante el periodo 2009-
2012. Se recolectaron variables como
edad, género y localizacion de la lesion,
asi como diagnéstico histopatolégico de-
finitivo.

Evaluacion de tomografias computari-
zadas

Se incluyeron estrictamente los siguien-
tes parametros técnicos:

El angulo del gantry correspondi6 a 0°.

Pardmetros de escaneo:

a. Intervalo de imagen 0.3 mm.

b.  Espesor de reconstruccién 0.6 mm.

c. KV 120 y mA 200 para adultos y

KV 80 y mA 100 para ninos.



Pardmetros para la reconstruccién de
la Imagen: Utilizacién del Software: MPR
(Multiplanar Reconstruction).

Bajo la supervision de un radiélogo ex-
perimentado, el cual no tenia conocimien-
to de los diagndsticos histopatologicos de
las lesiones analizadas (enmascaramiento
simple), se evaluaron las imagenes tomo-
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graficas en los diferentes planos espaciales
(axial, sagital y coronal).

Para el grupo identificado con lesiones
intra-6seas se le realizaron las siguientes
mediciones:

1. Tamafo de la lesién: una vez ubi-
cadas las areas de mayor dimension para
los 3 planos espaciales, se registré para
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Fig. 2 Delimitacion de area de interés o ROl amplio en plano coronal de TC. Valor de UH y
medida del ROl en mm2
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cada uno de ellos la longitud (en mm) en
sentido mesio-distal, céfalo-caudal y ante-
ro posterior, dependiendo del corte, para
cada lesion intra-6sea (Fig. 1).

2. ROl o area de interés y medicién de
UH: Se seleccionaron dos medidas de ROI
por cada plano espacial (axial, sagital, co-
ronal) de la lesién: un ROI amplio (Fig. 2)

SURINE CARMEN
i

que permitié abarcar la mayor cantidad de
lesion posible siempre que no se incluye-
ran las corticales 6seas ni estructuras den-
tarias (en casos de estar involucradas en el
interior de las mismas, con éste se obtu-
vo un valor de UH por cada plano) y un
ROI reducido que se utilizd para obtener
dos mediciones de UH correspondiente

W: 1447
- 314

Fig. 3 Delimitacion de drea de interés o ROI reducido (centro) en plano coronal de TC. Valor

de UH y medida del ROl en mm2

Fig. 4 Delimitacién de area de interés o ROl reducido (periferia) en plano coronal de TC. Valor
de UH y medida del ROl en mm2
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al centro y periferia de la lesion (Fig. 3 y
4). Igualmente para cada plano espacial.
El ROI reducido fue una medida arbitraria
de 5 mm? aproximadamente, selecciona-
do asi, de manera que pudiera ser utiliza-
do en lesiones pequefias. El ROl minimo
que permite medir el equipo es de 0,7mm?
pero tomando en consideracion que un
voxel tiene 0,3mm?, un ROI de 5 mm? per-
miti6 la inclusién de aproximadamente 16
voxeles dando una apreciaciéon mdas am-
plia de la lesion. De esta manera se logré
obtener por cada lesion un total de 9 me-
diciones de UH.

Para el grupo de individuos control se
seleccion6 Unicamente una medida de
ROI o area de interés, para cada plano es-
pacial que abarcé la mayor amplitud de
la zona edéntula,(Fig. 5) obteniéndose de
esta manera 3 mediciones de UH por pa-
ciente.

Variables medidas

e Dimensiones de la lesion en mm de

cada uno de los planos espaciales
(variable numérica).

e Perfil de imagen de cada tipo o gru-

po de lesiones (variable numérica).

e Valor de UH. El cual fue expresado

usando media de UH= la desvia-
cién estandar con el ROl amplio y

Fig. 5 Delimitacién de area de interés o ROl en plano sagital de TC. Valor de UH y medida del
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con el ROI reducido en la periferia
de la lesion y centro de la lesion en
cada uno de los planos descritos
(variable numérica).
e Diagnéstico histopatoldgico (varia-
ble categorica).
Andlisis estadistico de los datos
Los datos fueron analizados median-
te estadistica descriptiva usando Excel.
Las UH fueron expresadas mediante ran-
gos, medias + la desviacién estandar. Los
perfiles de densidad de cada lesion se
establecieron como un rango de valores,
obtenidos mediante la media de UH con
ROI amplio de cada grupo de lesiones =+
la desviacion estandar. Para evaluar la va-
lidez de las UH como test diagndstico de
lesiones intra-6seas del complejo maxi-
lar-mandibula se comparé las UH con el
diagndstico histopatolégico.
Consideraciones bioéticas
Este protocolo de investigacion se basé
en procedimientos éticos que no causaron
dano al paciente pues no se interactué con
ninguno. El proyecto fue sometido a consi-
deracion del Comité de Bioética de la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad
Central de Venezuela, y fue desarrollado
posterior a la aprobacién del aval por parte
de este comité.
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Tabla 1. Distribucién por diagnéstico histopatolégico, género y edad.

DIAGNOSTICO DE LA LESION Ndmero F/M  EDAD + DESVIACION ESTANDAR
INTRA-OSEA (RANGO)
Ameloblastoma 4 1/3 64,25 + 22,70 (45-97)
Tumor odontogénico quistico quera- 16 7/9 25,62 + 14,34 (11-56)
tinizante

Odontoma compuesto 1 0/1 13

Quiste dentigero 1 1/0 55

Quiste periapical 1 1/0 30

Quiste odontogénico glandular 1 0/1 38

Quiste 6seo simple 2 1/1 20,5 + 2,12 (19-22)
Osteoma esponjoso 1 1/0 31

Osteitis condensante 1 1/0 37

Displasia 6sea 1 1/0 58

Fibroma central osificante 4 4/0 38,5 + 8,18 (28-45)
Hemangioma 2 2/0 35+ 12,72 (26-44)
Histiocitosis Células Langerhans 1 0/1 3

Querubinismo 2 2/0 7

Talasemia 4 0/4 10

Tabla 2. Longitud (mayor y menor) por

planos espaciales y por grupo de lesion.

TAMANO DE LESION (mm) Media + DS

Sagital >  Sagital < Coronal > Coronal< Axial > Axial <
Ameloblastorna 54,47 + 34,95+ 55,77 + 37,32 + 58,4 + 36,9 +
22,61 12,49 27,25 14,96 23,54 16,96
Tumor odontogénico 32,28 + 20,67 + 28,72 + 17,31 + 28,11 + 16,79
quistico queratinizante 20,07 8,60 10,08 7,37 11,55 +9,14
Odontoma compuesto 15,7 12,4 19 14,6 16 13,7
Quiste dentigero 28,2 22 24,9 13,2 27,8 11,6
Quiste periapical 11 8,5 14,4 7,3 10,7 7,7
Quiste odontogénico 56,3 42,6 46,6 40,6 63 43,2
glandular
o 29,7 + 19,35+ 22,1 + 16,7 16,5
Quiste 6seo simple 6,50 9,54 7 49 1933 31£7,07 | 0,74
Osteoma esponjoso 31,9 19,4 22,2 15 28,5 13,6
Osteitis condensante 12 7,4 30,6 9,1 16,6 9
Displasia 6sea 9,5 7,1 15,4 7,9 15,9 14,1
Fibroma central osifi- 35,17+ 29,25+ 36,62+ 30,37+ 389= 28,72 +
cante 17,54 14,78 16,38 14,40 14,27 18,79
Hemangioma 35,1 + 19,4 + 29,55 + 24,9 30,55 = 23,85
5 4,38 4,52 22,41 +23,61 14,21 +23,68
Histiocitosis Células 22 6.5 72 71 11,9 76
Langerhans
Querubinismo 42,6 + 23,1 + 34,95 20,5 + 30,05 + 23,95
2,40 1,55 +5,58 0,98 9,97 +1,90
Talasermia 70,45+ 333+ 48,02+ 31,8 48,47 + 29,5+
30,01 11,13 4,32 +10,82 3,95 15,48
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Tabla 3. Medidas de UH con ROI amplio (plano axial, coronal y sagital)

Di et PLANO AXIAL PLANO CORONAL PLANO SAGITAL
iagndstico
8 X+DS RANGO X:DS  RANGO X=DS RANGO
Ameloblastorma 57,72+ 30,1 - 67,15 + 20,2- 47,87 + 12,8-
42,63 121,3 70,98 172,9 39,13 103,8
ng’t?éo‘)dﬁggtgii:'co 15,92 +  -810- 11,3 + 725-  -16,32+ -823 -
q q 212,85 83,5 190,93 65,8 215,82 61,6
zante
8d°“t°ma compues- 45859 1523 1512,9
Quiste dentigero 95,5 35 170,5
Quiste periapical 50,5 37,2 45
Quiste odontogénico 259 249 238
glandular
. . . 52,35 + 47,2 36,7 29,65+ 27,5-
Quiste 6seo simple 2312 36 -68,7 14,84 77 3,04 318
Osteoma esponjoso 356,7 381 371,5
Osteitis condensante  1096,5 803,5 870,1
Displasia 6sea 1732,4 1698 1707,5
Fibroma central osifi- 388,92+ 115,1 - 394,02 + 120,3- 324,62 + 80,3-
cante 311,7 795,8 350,12 853 308,04 750,1
Hemaneioma 77,3 + 42,4 - 169,95+  42,8-  113,2 42,1-
5 49,35 112,2 179,81 297,1 +100,55 184,3
Histiocitosis Células 113,3 139,6 90,7
Langerhans
. 52,25 + 45,6- 58,8 - 86,3 + 60,1-
Querubinismo 9,4 58.9 61,5 + 3,81 642 37.05 112,5
Talasemia 162,85+ 121,9- 13922+  112,3- 1348+ 113,2-
31,79 193,7 26,15 166,9 29,95 178,7
RESULTADOS UH mas altas fueron observadas en displa-

Se evaluaron un total de 42 lesiones
intra-6seas en 27 tomografias computari-
zadas (Tabla 1). Para el grupo control se
obtuvo un total de 27 zonas edéntulas en
11 tomografias computarizadas (14 en
maxilar y 13 en mandibula).

Valores para el tamano de la lesion

Fue registrada la mayor y menor longi-
tud en mm de las lesiones para cada plano
espacial, correspondientes a las dreas de
mayor dimensién. En la Tabla 2 se mues-
tran medias de longitudes en mm, por pla-
no y por grupo de lesién. Se observa que
las mayores dimensiones fueron obtenidas
para los ameloblastomas con medias de
54,47 / 55,77 / 58,4 en los planos sagital,
coronal y axial respectivamente.

Medidas de UH con ROl amplio (plano
axial, coronal y sagital)

Las UH fueron medidas en cada plano
y resumidas en la Tabla 3. Las medias de

sia 6sea y odontoma (1732,4/1698/1707,5
y 1582,9/1523/1512,9UH respectivamen-
te). Interesantemente, el tumor odontogé-
nico quistico queratinizante mostré en to-
dos los planos valores medios alrededor de
-15 UH.

Medidas de UH con ROI reducido

Los valores obtenidos cuando el ROI
fue reducido para la estimacion del centro
y periferia de la lesién se resumen en la Ta-
bla 4. Los valores obtenidos fueron seme-
jantes a los calculados cuando se utiliz6 el
ROI amplio. Se destacan nuevamente los
valores de UH para el tumor odontogé-
nico quistico queratinizante para el corte
axial -32,73 y 38,38 en centro y periferia
respectivamente con una media de 2,82.
En el plano coronal -31,03 y 28, 42 (centro
y periferia) con una media de -1,30 y en el
plano sagital -27,68 y 41,7 (centro y peri-
feria) con una media de 7,01.
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Tabla 4. Medidas de UH con ROI reducido (plano axial, coronal y sagital)

AXIAL CORONAL SAGITAL
Diagndstico

centro  periferia media centro  periferia  media centro  periferia  media
Ameloblastoma 45,55 32,75 39,15 3505 27,12 31,085 47,57 24,1 35,835
Tumor
odontogénico 32,73 38,38 2,825 31,03 2842  -1,305  -27,68 41,7 7,01
quistico
queratinizante
Odontoma 1570,2 1636,6 1603,4 16058 17056 16557 15783 1848 1713,15
compuesto
Quiste dentigero 24,6 42 33,3 53,9 359 44,9 221 43,8 32,95
Quiste periapical 69,4 65,9 67,65 268 46,3 36,55 61,4 50 55,7
Quiste
odontogénico 301 27,4 28,75 295 16,6 23,05 21,6 96 15,6
glandular
Quiste Gseo 19,2 42,05 30,625 27,3 4572 36,25 30,05 36,55 33,3
simple
Osteoma 5341  267,7 4009  210,6  491,4 351 427,7 4456 436,65
€espon;joso
Osteiis 1528 808,3 1168,15 882,7  528,3 705,5 5495 423,8 486,65
condensante
Displasia ésea 1769,6 1682,9 1726,25 1752,7 1712,4  1732,55 1736,7 1711,8  1724,25
Fibroma central ;g o 540 4 323 436,325 393,65 194,7 294,175
05|flcante 433,6 439’05
Hemangioma 170,7 49,75 110,225 185 46,55 115,775 123,65 13,2 68,425
Histiocitosis
Células 78,8  104,5 91,65 107,4 1296 1185 103 23,5 63,25
Langerhans
Querubinismo 38,55 46 42,275 30,6 37,05 33,825 33,85 36,7 35,275
Talasemia 181,2 278,57 229,885 129,52 18592 157,72 9542 291,85 193,635

lesion

Tabla 5. Perfil de densidad por grupo de

Diagnostico

= Perfil de Densidad
(UH)

Ameloblastoma

TOQQ

Odontoma com-
puesto

Quiste dentigero
Quiste periapical
Quiste odontogenico
glandular

Quiste 6seo simple
Osteoma esponjoso
Osteitis condensante
Displasia 6sea
Fibroma osificante
central

Hemangioma
Histiocitosis
Querubinismo

Talasemia

9-106
-217- 188
1502 - 1577
32 -168
38 - 51

24 - 26
27 - 59
357 - 382
770 - 1077
1695 - 1731
74 - 664
17 - 224
90 - 139
43 - 90
116 - 175

Perfil de UH por lesion

El perfil de densidad fue calculado para
cada grupo de lesion y los valores obteni-
dos se resumen en la Tabla 5 y Fig. 6. Los
perfiles de mayor densidad, se obtuvieron
para la displasia 6sea con 1695 a 1731
UH y el odontoma compuesto con 1502 a
1577 UH. El TOQQ es el Gnico grupo de
lesiones que incluye valores negativos en
su perfil de -217 a 188 UH. Por otra parte,
los ameloblastomas obtuvieron un rango
de 9 a 106 UH. Se evidencian similitudes
para el perfil de quiste periapical y quiste
6seo simple.

DISCUSION

En el 4rea de patologia bucal y maxi-
lofacial los patrones no concluyentes que
ofrecen las radiografias convencionales, y
que pudieran llevar a una interpretacion
erronea, hacen de la evaluacion con TC
para algunas lesiones parte obligatoria
para el diagnéstico, por su superioridad en
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Fig. 6. Perfil de Uh de la poblacion estudiada

la delimitacion de las mismas y su relacion
con estructuras vecinas, evitando asi, com-
prometer el tratamiento y el prondstico de
éstas. Sin embargo, los patrones de densi-
dad 6sea no han sido ampliamente inves-
tigados, y simplemente se describe cualita-
tivamente a estas lesiones como imdgenes
hiperdensas, isodensas o hipodensas'®. En
el presente estudio se pudo establecer cla-
ramente patrones de UH de cada lesion
evaluada, lo cual permitira realizar una
evaluacién mas objetiva y de forma cuan-
titativa de las lesiones maxilofaciales.
Actualmente se dispone de equipos de
TC Multicorte que constituyen las versio-
nes mas desarrolladas de los tomdgrafos
helicoidales y, a diferencia de los tomo-
grafos convencionales que realizan cortes
transversales de un espesor determinado
obteniendo sé6lo imagenes axiales, la TC
Multicorte consiste basicamente en una
adquisicion volumétrica a través de un
rastreo continuo con un amplio haz de ra-
yos X con una fila de detectores. Este siste-
ma aumento significativamente la rapidez
de los exdmenes, la colimacion mas fina
permiti6 obtener cortes de mayor resolu-
cién y con un espesor sub-milimétrico,
también permiti6 la obtencién de muchas
mas imdagenes (pueden superar las 1000),

la posibilidad de realizar reconstruccio-
nes multiplanares y volumétricas, lo cual
facilita la comprension espacial de la pa-
tologia''. Por todas estas razones fue la
TC Multicorte la utilizada en el presente
estudio, demostrando su versatilidad para
la evaluacién de las lesiones del complejo
maxilar-mandibula.

Los perfiles de evaluacion de UH fue-
ron determinados mediante la utilizacién
de ROl amplio y con ROI reducido (para el
centro y periferia de cada lesién), mostran-
do valores similares, lo cual sugiere que la
utilizacion de un ROl amplio pareciera ser
la forma mas simple y confiable de medir
las UH cuando las lesiones son evaluadas.

En relacion a las lesiones en especifico,
la densidad en TC obtenida en los amelo-
blastomas en esta investigacion fue mayor
a la reportada por Hertzanu et al.’? (1984)
pero similar a los trabajos de Ariji et al."?
(2011) 'y Crusoé-Rebello et al.’’ (2009).
Diferencias significativas entre el coefi-
ciente de atenuacion fueron observadas
entre los ameloblastomas y TOQQ. Los
resultados reflejados por Crusoé-Rebello
et al.’” (2009) también obtuvieron mayores
valores en los ameloblastomas, sin embar-
go esta diferencia no fue tan amplia.

La media de valores de UH para el
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TOQQ en la presente investigacion fue
baja en relacion a otras referencias de la
literatura. Yoshiura et al."™ (1994) encon-
traron que el valor de atenuacién de es-
tas lesiones era de 186 UH, valor que se
aproxima a los obtenidos de un manojo
de cabello (174 UH), similitud que refie-
ren pudiera explicarse por la presencia de
queratina. El TOQQ en un caso repor-
tado por Yonetsu, et al.”” (2001) mostr6
225 UH, sin embargo Ariji et al.”? (2011)
refieren un valor de 29,7 UH, semejante
a los obtenidos por Crusoé-Rebello et al.’
(2009). Es importante resaltar que en nues-
tra investigacion se observa particularmen-
te para los casos de TOQQ la presencia
de valores negativos para la media de UH
con ROI amplio. Se destacan las lesiones
ubicadas en seno maxilar que influyeron
considerablemente en estos resultados, ya
que presentaron siempre valores negati-
vos estableciendo una diferencia bastante
significativa con respecto a las lesiones
ubicadas en reborde maxilar y mandibula,
donde los valores siempre fueron positivos.
Esto explica las medias de UH con valores
negativos y la presencia de una desviacion
estandar tan amplia, asi como la variacion
de perfiles de UH reportados en la literatu-
ra del TOQQ. Estos resultados nos permi-
ten afirmar que estas lesiones deberian ser
estudiadas segin el grupo anatémico de
forma separada, creando patrones o per-
files seglin su ubicacién dentro del mismo
grupo de lesion.

En relacién a las lesiones formadoras
de tejido calcificado, la densidad para el
odontoma en el presente estudio fue ma-
yor a la obtenida por otros'®, sin embargo,
similar a estructuras dentarias. Se observa-

ron ademas valores UH mds altos para la
displasia 6sea en relacion a la media para
el valor de UH en el fibroma osificante
central. Shimamoto et al.”” (2011) repor-
taron un caso de una lesién mixta asinto-
matica en la cual las UH fueron necesa-
rias para concluir el diagnéstico definitivo
como fibroma osificante central. La osteitis
condensante y la displasia 6sea, diagndsti-
cos diferenciales entre si, mostraron perfi-
les UH completamente distintos.

En TC las UH, que representan los co-
eficientes de atenuacion, tienen un signi-
ficado importante, ya que numéricamente
representan diferentes densidades de te-
jidos? constituyendo un recurso objetivo
para la evaluacion de lesiones intra-6seas.
Sin embargo, es importante destacar que
esta herramienta no pudiera plantearse
como un recurso aislado, ya que por si
misma no ofrece datos determinantes para
el diagnostico de lesiones, inclusive pre-
sencia de las mismas, demostrado en esta
investigacion mediante la adquisicion de
valores de UH en lesiones similares a los
obtenidos en el grupo control de pacientes
sanos. Destacamos la importancia de es-
tablecer un perfil UH especifico de cada
lesion, basado en los coeficientes de ate-
nuacion por localizaciéon anatémica en el
complejo maxilar-mandibula, poniendo
especial atencion a aquellas lesiones ubi-
cadas en seno maxilar.

CONCLUSIONES

Cada lesion muestra un perfil de UH
distinto que debe ser utilizado como exa-
men complementario mas no como herra-
mienta diagnostica dnica.
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