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RESUMEN

INTRODUCCION. La patologia denominada Malformacion Inciso Radiculo Molar
(MIRM) fue reportada en la literatura cientifica por primera vez en el afio 2014. Se trata
por lo general de una anomalia de hallazgo radiografico y afecta mayormente a las
raices de los primeros molares permanentes, segundos molares deciduos y la corona
de los incisivos definitivos superiores. Dentro de las caracteristicas que presenta se
encuentran: una corona normal con una raiz anémala, camara pulpar estrecha y

canales accesorios inmaduros en la furca.

OBJETIVO. Proponer una escala para diagnostico de severidad radiografica en molares
definitivos afectados por MIRM de pacientes adolescentes chilenos en radiografias

panoramicas.

MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, descriptivo y exploratorio de corte
transversal. Se analizaron y clasificaron radiografias panoramicas de 12 pacientes nifios
y adolescentes chilenos diagnosticados con MIRM. Se excluy6 1 paciente por no contar
con una radiografia panoramica. Se construyé una escala de severidad con
descripciones radiograficas de la MIRM, que incluyé los siguientes parametros
morfoldgicos para ser evaluados: (1) constriccion cervical, (2) largo radicular y (3) ancho
radicular. Cada radiografia fue evaluada dos veces, por dos especialistas en radiologia
y un estudiante de sexto afio de odontologia utilizando la escala propuesta, para

confeccionar la escala definitiva.

RESULTADOS. Se evaluaron en total 92 dientes con MIRM. 44 primeros molares
inferiores permanentes afectados por MIRM fueron incluidos en este estudio para
evaluacion. El 100% de ellos pudo ser clasificado en los tres pardmetros de la escala
propuesta. Los resultados de los tres participantes permitieron mejorar la estructura de

la escala.

CONCLUSIONES. Se construyé una escala con las caracteristicas imagenologicas
propias de la MIRM en los dientes mayormente afectados, que busca entregar
parametros concretos para poder clasificar los molares afectados de acuerdo a la
severidad de la patologia, esperando asi facilitar su evaluacion radiogréfica y sugerir un

diagnéstico y prondstico a partir de ella.



MARCO TEORICO

En el afio 2014, Lee et al, reportaron en una primera publicacién, una serie de casos
donde se informaba una nueva patologia dentaria, que no podia ser clasificada dentro
de las anomalias ya existentes, la cual denominaron “Malformacién Inciso Molar” (Lee
et al., 2014). A partir de ese afo, diversos investigadores han reportado nuevos casos,
posibles etiologias y estrategias terapéuticas, agregando nuevas caracteristicas
clinicas, histolégicas y radiograficas a las ya reportadas (J. E. Kim et al., 2019; M. J.
Kim et al., 2020; Lee et al., 2014; Neo et al., 2019; Pavli¢€ et al., 2019; Vargo et al., 2020;
Wright et al., 2016; Yue & Kim, 2016), modificando la denominacién a Malformacion
Inciso Radiculo Molar (MIRM) (Wright et al., 2016).

Esta nueva anomalia fue evidenciada en pacientes con una edad promedio de 9 afos,
en un rango entre 3 y 19 afos (Vargo et al., 2020). El hallazgo de esta patologia es
mayormente radiogréfico, y afecta a las raices de los primeros molares permanentes,
raices de segundos molares deciduos y corona de los incisivos superiores (Lee et al.,
2014). Los molares afectados se caracterizan por presentar clinicamente una corona
normal, y radiograficamente una anomalia en la forma radicular, con un piso pulpar
estrecho y canales accesorios inmaduros en la furca (Yue & Kim, 2016). El individuo
afectado puede acudir a la atencion dental con sintomas como dolor espontaneo,

movilidad dentaria, abscesos, entre otros (Lee et al., 2014).

Por otro lado, esta anomalia es posible diferenciarla de otras patologias dentarias

debido a diversas razones, por ejemplo:

e Afecta s6lo a dientes especificos (primeros molares permanentes, segundos
molares deciduos e incisivos superiores), a diferencia de la Amelogénesis
Imperfecta que abarca toda la denticion.

e Las coronas de los molares afectados clinicamente no presentan anomalia en su
estructura, forma y/o tamafio y los incisivos afectados presentan anomalia en forma,
lo que la diferencia de la Hipomineralizacion Incisivo Molar donde al examen clinico
se evidencia una alteracion cualitativa del esmalte de la corona de los dientes

afectados.



e Las raices afectadas presentan anomalia en forma, no obstante, no hay cambios
estructurales en la dentina y no afecta a la dentina coronaria, a diferencia de la
Dentino Displasia y la Dentinogénesis Imperfecta, que afectan a la dentina en su

totalidad y que entre ambas patologias, habrian diferencias marcadas.

Al ser una anomalia recientemente descrita, hay escasa informacion sobre ella en la
literatura, lo que da espacio a la posibilidad de plantear diferentes clasificaciones. Como
su diagnédstico se realiza principalmente con examenes radiogréficos, se pueden
proponer escalas que consideren las caracteristicas radiograficas de la morfologia

atipica de los dientes comprometidos.

1.1 Odontogénesis.

Durante el periodo de gestacion se da a lugar el desarrollo dentario, también llamado
odontogénesis, el cual se divide en dos grandes fases: morfogénesis (desarrollo y
formacion de los patrones dentarios) e histogénesis (formacion de esmalte, dentina y
pulpa en los patrones anteriormente formados). Las dos capas germinativas que
participan en este proceso son: el epitelio ectodérmico, que da origen al esmalte; y el
ectomesénquima que da origen a la dentina, pulpa, cemento, ligamento periodontal y

hueso alveolar (Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2002).

A la sexta semana de vida intrauterina, el epitelio ectodérmico se diferencia en la lamina
vestibular y la ldmina dentaria. A la octava semana, la lamina dentaria se posiciona en
10 sitios en cada maxilar, los cuales corresponden a la zona donde estaran los 20
dientes deciduos; a los 5 meses de vida intrauterina ya se comienzan a formar los 32
gérmenes dentarios de los dientes permanentes. Cabe destacar que en el cuarto mes
de gestacion es posible ver los primeros indicios del germen del primer molar

permanente (Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2002).

A la novena semana de vida intrauterina, el epitelio ectodérmico sufre una nueva
diferenciacion y es llamado 6rgano del esmalte, que estd compuesto por: (1) epitelio
externo, (2) epitelio interno y (3) reticulo estrellado. Este érgano del esmalte comienza a

rodear al mesénquima, quedando este en la zona central formando asi una especie de
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casquete entre ambos. Este mesénquima es inducido a diferenciarse en la papila
dentaria, y estan separados por una membrana que a futuro sera el limite amelo
dentinario del diente. La papila dentaria seréa responsable de la formacion del complejo
pulpo dentinario. Estos dos tejidos, en conjunto con el saco dentario (tejido
mesenquimatico que rodea al casquete), forman el germen dentario (Gémez de Ferraris
& Campos Mufioz, 2002). De esta manera, cada uno de los tejidos dan origen a los
distintos componentes presentes en un diente completamente formado siendo el érgano
del esmalte el que da origen al esmalte; la papila dentaria a la dentina y pulpa; y el saco

dentario al periodonto de insercidon (cemento, periodonto de insercion y hueso alveolar).

Cuando se completa la formacién del esmalte y ya hay depdsito de dentina coronaria, la
raiz del diente se comienza a formar a partir de la Vaina de Hertwig. Esta vaina esta
compuesta por el epitelio interno y externo del érgano del esmalte, y es quien induce a
la papila dentaria a que se diferencie en odontoblastos radiculares y ademas esta
encargada de modelar la forma radicular del diente. La dentina radicular entonces es
generada a partir de las células del ectomesénquima que se encuentran en la periferia
de la papila, las cuales se diferencian en odontoblastos radiculares. Luego de que los
odontoblastos radiculares se posicionan en una primera capa de dentina radicular, la
vaina se divide y sus restos son llamados restos de Malassez. Con la aposicion de
dentina radicular se comienzan a diferenciar los cementoblastos a partir del saco

dentinario (Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2002).

1.2 Patologias Asociadas al Desarrollo Dentario.
El desarrollo dentario esta controlado por procesos fisicos y quimicos complejos, los
cuales, si sufren algun tipo de alteracién a lo largo de las etapas, es probable que

generen anomalias dentarias.

Las anomalias dentarias son alteraciones del proceso del desarrollo que provocan una
desviacién de la normalidad. Dependiendo en qué etapa se produce este trastorno, se
generan distintos tipos de malformaciones y anomalias, ocurriendo siempre a partir de
la octava semana de vida intrauterina. Estas anomalias pueden ser de forma, tamafio,

namero, color o estructura interna, y son causadas por la interaccion de distintos
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factores a lo largo de todo el desarrollo dentario, y estos pueden ser ambientales,

genéticos y epigenéticos (Brook et al., 1997).

Dentro de las anomalias de estructura, se encuentran las que afectan el esmalte y la
dentina, las cuales son alteraciones que ocurren en la diferenciacion y biomineralizacion
de ambos tejidos (Lee et al.,, 2014). Entre ellas se encuentran la Amelogénesis
Imperfecta (Al), la Hipomineralizacion Inciso Molar (HIM), la Dentinogénesis Imperfecta
(DGI) y la Dentino Displasia (DD).

1.2.1 Amelogénesis Imperfecta (Al):
Al es una anomalia de la estructura del esmalte, autosémica recesiva, que afecta a

todos los dientes primarios y definitivos tanto en la forma como en el color del esmalte
(Figura 1). Es de origen genético-hereditario y esta asociada a la mutacion de diversos
genes tales como: amelogenina (AMEL, OMIM 300391), enamelina (ENAM OMIM
606585), metaloproteinasa de matriz 20 (MMP20, OMIM 604625), calicreina 4 (KLK4,
OMIM 603767), FAM83H (OMIM 611927) y WDR72 (OMIM 613214) (Wright et al.,
2011). Ademas de los genes antes mencionados, se plantea que existen ademas
factores ambientales que estan asociados a defectos en mayor y menor medida, los
cuales pueden ser: bajo peso al nacer (menor a 1,5 kg), parto prematuro (menor a las

32 semanas), asfixia al nacer, entre otras (Brook et al., 1997).

La Al se clasifica en los tipos (Nusier et al., 2004).:

e Hipoplasica local tipo IC e Hipoplasica generalizada tipo IA-F: Presenta ausencia de
esmalte o esmalte hipoplasico en los dos tercios coronales mientras que el esmalte
en el tercio cervical de la corona es normal en translucidez y color.

e Hipocalcificada tipo Ill: Clinicamente presenta esmalte normal y radiograficamente
opacidad que es levemente mayor en comparacion a la dentina en los dientes no
erupcionados, mientras que en los dientes erupcionados clinicamente solo presenta
esmalte en las areas cervicales de la corona; microscépicamente se observa un

esmalte anormalmente mineralizado.



e Hipomaduracién tipo IV: Presenta esmalte de grosor normal de color amarillo a
naranjo, con zonas marrones y radiograficamente presenta una radio densidad

levemente mayor a la dentina.

Figura 1. Fotografia que muestra las caracteristicas clinicas de la
Al (Gadhia et al., 2012).

1.2.2 Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM):
Se trata de una hipomineralizacién de etiologia poco clara aun pero al parecer con

componentes de origen genético, factores sistémicos y desencadenantes ambientales;
en esta alteracion se pueden ver comprometidos desde un primer molar permanente,
hasta los cuatro primeros molares permanentes, y puede o no afectar a los incisivos
definitivos (Weerheijm et al., 2001).

Esta anomalia no esta causada por un soélo factor, sino que varios estudios han
evidenciado que se trata de una causa multifactorial (Alaluusua, 2010). Se postula que
pueden estar asociados 0 ser agentes causales prenatales (como madre fumadora o
enfermedades durante el embarazo), perinatales (parto prematuro o prolongado, bajo
peso al nacer, parto por cesarea o0 complicaciones en este) y postnatales

(enfermedades o medicacion en la infancia) (Elhennawy & Schwendicke, 2016).

Clinicamente se observa una opacidad en la translucidez del esmalte en lesiones
demarcadas, sin embargo, no siempre ocurre, existiendo fracturas del esmalte, dejando

la dentina expuesta lo que determinan aparicién y progresion rapida de lesiones de
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caries en aquellos molares severamente afectados (Figura 2). Esta pérdida de esmalte
puede ocurrir inmediatamente después de la erupcidén o por las fuerzas masticatorias.
Estos dientes poseen una alta sensibilidad, ya sea con estimulos de calor o frio y/o al

tacto (como es el lavado de dientes, por ejemplo) (Weerheijm et al., 2001).

Figura 2. Fotografia que muestra las caracteristicas clinicas de la HIM (Alfaro Alfaro et al.,
2018).

1.2.3 Dentinogénesis Imperfecta (DGI):
Es una anomalia autosémica recesiva o de herencia recesiva causada por una

mutacion en el gen dentina sialofosfoproteina (DSPP, OMIM 125485), especificamente

en el cromosoma 4qg21.3 (Beattie et al., 2006). Esta anomalia afecta a la denticion

primaria y definitiva por igual (Barron et al., 2008) y puede clasificarse en tres tipos a

saber:

e La DGI Tipo | est4 asociada a la presencia de osteogénesis imperfecta (Ol), lo que
hace importante indagar en los antecedentes médicos del paciente, tales como:
fracturas por trauma, hiperextension de articulaciones, baja estatura, pérdida de
audicion y tono escleral (Hart & Hart, 2007). Clinicamente los dientes se presentan
con un color ambar translicido llamativo, el esmalte usualmente se fractura
generando una rapida atricion de la dentina, observables en ambas denticiones.
Radiograficamente, los dientes afectados muestran raices cortas y estrechas, con



una dentina hipertrofica marcada, mientras que en los dientes deciduos y en los
primeros dientes permanentes se observan camaras pulpares obliteradas. Por lo
general, los dientes deciduos estan mas dafiados que los dientes permanentes
(Shields et al., 1973).

La DGI Tipo Il tiene muchas caracteristicas similares a la DI Tipo I, sin embargo, se
diferencia en que los pacientes con DI no presentan Ol. La correlacion entre la
severidad, coloracién y atricion de los dientes afectados y los antecedentes
familiares de presentar la enfermedad es alta, y radiograficamente ambas
denticiones estan afectadas por igual, sin existir diferencias en la severidad (Shields
et al., 1973) (Figura 3).

La DGI Tipo Il es una forma especifica que se observa en una poblacioén triracial y
es conocida también como Brandywine aislada. Clinicamente los dientes afectados
muestran color y forma similar a las dos variantes anteriores, no obstante, en este
tipo existe exposicién pulpar en los dientes deciduos. Radiograficamente varia en
que los dientes muestran una apariencia normal o tipo “cascarén” por hipotrofia de la
dentina (Barron et al., 2008; Shields et al., 1973).

Figura 3. Radiografia que muestra las caracteristicas radiograficas de la DGI-Il en un
paciente de 6 afios (De La Dure-Molla et al., 2015).
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1.2.4 Dentino Displasia (DD):
Es un trastorno hereditario que se caracteriza por dientes con dentina y morfologia

pulpar anormal. Esta anomalia esta dividida en dos tipos:

Dentino Displasia Tipo | o Radicular: Es una patologia autosémica dominante con
completa penetrancia, pero actualmente su causa genética aun permanece
desconocida (De La Dure-Molla et al., 2015). Clinicamente el diente se ve normal,
no presenta alteraciones en color, aunque puede presentar una decoloracion de
color amarilla grisaceos u opacidad a nivel incisal de color marron.
Radiograficamente se observan desde raices cortas hasta su completa ausencia,
fusionado con un aspecto cénico a nivel apical. La pulpa se encuentra reemplazada
por un tejido mineralizado de forma completa o parcial con lineas radiolicidas de
forma de media luna (Carroll et al., 1991).

Dentino Displasia Tipo Il o Coronaria: Es heredada como un rasgo autosémico
dominante, causada por la mutacién de un gen llamado dentina sialofosfoproteina
(DSPP, OMIM 125485) (Bai et al., 2010). Clinicamente es muy similar a DGI Tipo I,
pero afecta solo a los dientes deciduos, mientras que los dientes permanentes
presentan una apariencia clinica normal (De La Dure-Molla et al., 2015).
Radiograficamente se observan cdmaras pulpares amplias que se continGan con
canales radiculares estrechos; frecuentemente se observan calcificaciones pulpares
(Carroll et al., 1991) (Figura 4).

Figura 4. Radiografia que muestra las caracteristicas radiograficas de DD-Il en un

paciente de 4 afios (De La Dure-Molla et al., 2015).
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1.3 Malformacion Inciso Radiculo Molar (MIRM).

En el afio 2014, Lee et al reportan una nueva anomalia dental que afecta principalmente
a las raices de los primeros molares permanentes y en menor medida a los segundos
molares deciduos y que pueden o no presentar defectos coronarios en los incisivos

superiores permanentes (Lee et al., 2014).

Estudios evidencian que ésta patologia es causada por factores epigenéticos
relacionados con la toma de medicamentos y enfermedades del sistema nervioso
central durante los primeros dos afios de vida (J. E. Kim et al., 2019; Lee et al., 2015;
Witt et al., 2014; Wright et al., 2016). Los antecedentes médicos de 10 de 12 de los
casos estudiados por Lee et al (2014) padecieron enfermedades relacionadas al
sistema nervioso central en los primeros meses de vida, tales como: meningitis, espina
bifida, convulsiones, hidrocefalia, enfermedades cerebrales idiopaticas; Witt (2014)
reportdé un caso que presentd una infeccion severa a los meses de vida a quien le
fueron administrados antibioticos (Lee et al., 2014; Witt et al., 2014; Yue & Kim, 2016).
Se postula que ocurre una diferenciaciéon anormal de la papila apical por intervencién a
las vias de sefalizacion que estan involucradas en el desarrollo radicular normal (Lee et

al., 2015), sin embargo, no puede ser descartada que exista una causa genética.

Los dientes mayormente afectados son los primeros molares permanentes y en menor
medida, los segundos molares deciduos (Lee et al., 2014; Wright et al.,, 2016) que

presentan clinicamente una corona de forma y color normal (Witt et al., 2014).

Radiograficamente las cadmaras pulpares se observan estrechas y exhiben una forma
puntiaguda en conjunto con placas ectopicas mineralizadas a nivel del limite
amelocementario (CEJ), al que se le denomind diafragma cervical mineralizado (CMD);
las raices pueden ser cortas, delgadas y en algunos casos inexistentes, con una
posicion anormal de la furca, siendo ésta mas coronal (Lee et al.,, 2014; Witt et al.,
2014). En los incisivos superiores clinicamente se observa un esmalte hipoplasico en el

tercio cervical coronario (Lee et al., 2014).
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De acuerdo a los hallazgos histologicos observados por Witt (2014) a partir de los
molares permanentes extraidos, se concluy6 que el blanco del defecto temprano puede
ser el plexo vascular en desarrollo en la base de la papila dental, ya que este dafio
puede ser provocado por un fluido sérico que ingrese a los espacios intersticiales
foliculares que va generando precipitacion de globulos calcificados, que forma el CMD
gue termina constituyendo un obstaculo mecanico para el desarrollo normal de la
dentinogénesis e interrumpe la formacion radicular (Witt et al., 2014).

Las consecuencias clinicas que han presentado los pacientes relacionadas con la
anomalia son: impactacion, exfoliacion temprana, pérdida de espacio, dolor
espontaneo, movilidad y abscesos tanto en los segundos molares deciduos como en los

primeros molares permanentes (Lee et al., 2014).

Figura 5. Radiografia panoramica que muestra las caracteristicas de la Malformacién Inciso
Radiculo Molar (Wright et al., 2016).

1.4 Técnicas imagenoldgicas

La MIRM al ser un hallazgo radiografico, se debe considerar cuales serian las
herramientas imagenolégicas adecuadas para su deteccion y diagndstico. Existen

diversas técnicas que se usan en el ambito odontolégico que se clasifican en intraorales
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y extraorales, dentro de ellas algunas pueden ser de utilidad para la deteccion de esta

patologia (Urzua, 2005):

Retroalveolar periapical (también conocida como técnica de la bisectriz) que esta
indicada para la visualizacion de la forma completa del diente y sus tejidos
adyacentes; es posible observar patologias tanto de la corona como de la raiz,
ademas de su anatomia y los canales radiculares.

Angulo bajo que es una variacion de la técnica bitewing, indicadas para los
pacientes que no poseen dientes antagonistas y es utilizada, al igual que la anterior,
para la deteccién de lesiones de caries proximales. Con esta técnica se puede
visualizar el diente de manera completa.

Paralelismo (o cono largo) que tienen como caracteristica la obtencion de
radiografias que pueden ser utilizadas para estudios radiograficos en el mismo
paciente debido a que es posible estandarizar esta técnica, por el uso de
dispositivos. Se puede utilizar tanto en dientes anteriores y posteriores y con ella se
puede observar el diente completo.

Le Master es una técnica que se desarroll6 exclusivamente para poder obtener
radiografias de las raices de los molares superiores sin tener la distorsién generada
por la V del cigomatico que se sobre proyecta en esta zona.

Desplazamiento (o deslizamiento) se utiliza en mayor medida para la localizacién de
dientes incluidos y obtencion de una imagen mas detallada de canales radiculares
por tratar o ya tratados endodonticamente. Es posible utilizarla en todos lo dientes
de ambos arcos dentarios.

Panoramica, que estan indicadas para observar todas las estructuras ya sea
dentarias como tejidos maxilofaciales alrededor de ellas; es posible visualizar con
nitidez las zonas de los molares tanto superiores como inferiores puesto que se
observa desde el condilo de la mandibula de un lado hasta el céndilo mandibular
opuesto; ademas de visualizar las estructuras del tercio medio de la cara, tales como

senos maxilares, arcos cigomaticos, etc. (Urzla, 2005).
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HIPOTESIS O SUPUESTO DE INVESTIGACION

La escala de severidad radiografica propuesta es capaz de determinar diferentes
grados de afectacion de molares definitivos con MIRM de pacientes nifios y

adolescentes chilenos.

OBJETIVO GENERAL

Proponer una escala de severidad radiografica en molares definitivos afectados por
MIRM de pacientes nifios y adolescentes chilenos evaluados con radiografia

panoramica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar en radiografias panordmicas el grado de afectacion radicular en los
molares definitivos en pacientes nifios y adolescentes chilenos diagnosticados con
MIRM.

* Construir una escala de severidad radiografica para molares afectados con MIRM de

pacientes adolescentes chilenos evaluados en radiografias panoramicas.
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METODOLOGIA
1.1 Disefio de Estudio

Estudio observacional, descriptivo y exploratorio de corte transversal.

1.2 Poblacién de Estudio y Muestra

Corresponde a pacientes niflos y adolescentes chilenos, diagnosticados con la
patologia MIRM, que participan del proyecto PRI-ODO 2021/1 “Descripcion clinica,
radiogréafica, anatémica, estructural y genético-molecular de los dientes afectados con

Malformacion Inciso Radiculo Molar (MIRM) en pacientes chilenos”.

Al tratarse de un estudio exploratorio, no fue necesario realizar el calculo de N muestral,
ademas al no existir datos sobre la prevalencia de la patologia en la literatura tanto a
nivel nacional, como internacional por ser una condicibn que se encuentra
recientemente reportada, no es posible determinarlo. La muestra consistié en el total de

nifios y adolescentes participantes del estudio.

1.3 Criterios de Inclusion

e Pacientes chilenos nifios y adolescentes (entre 6 y 18 afios de edad)
diagnosticados con MIRM.

e Contar con radiografia panoramica previa.

e Tener erupcionado el primer molar inferior definitivo a estudiar.

1.4 Criterios de exclusion

e Pacientes chilenos nifios y adolescentes (entre 6 y 18 afios de edad) que no fueron
diagnosticados con MIRM.

e O que siendo diagnosticados con MIRM, no contaban con una radiografia
panoramica.

e No tener erupcionado el primer molar inferior definitivo.
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1.5 Evaluacion radiografica

Un especialista de radiologia evalu6 todas las radiografias panordmicas de pacientes
diagnosticados con MIRM, para determinar la presencia de esta patologia. Estos
examenes imagenoldgicos fueron previamente anonimizados por un colaborador

externo al estudio, para no inducir sesgos.

Se construy6 una tabla de descripciones radiograficas que se basé en la morfologia
descrita en la literatura de los dientes con MIRM, que gradud la afectacion de cada
primer molar inferior definitivo de acuerdo a los siguientes parametros morfolégicos:

e Constriccidn cervical radicular.

e Largo radicular.

e Ancho radicular.

Con la informacion obtenida de la descripcién radiografica, se realizdé una propuesta de
escala de severidad (Anexo 1y 2).

Posteriormente, esta escala fue aplicada por una especialista en imagenologia con 10
afios de experiencia, un especialista en radiologia con menos de un afio de egreso de
la especialidad y una estudiante de sexto afio de la carrera de odontologia, con el
objetivo de recoger sus apreciaciones respecto a la comprension de la escala y su

aplicacion en los pacientes, con distinta experiencia en la observacion de radiografias.

Una vez recibidos los comentarios, se modificaron algunas descripciones y se volvié a

aplicar a los mismos evaluadores 2 semanas después, para generar la escala final.

1.6 Fuentes de informacién y recoleccion de informacion.

Radiografias panoramicas de pacientes adscritos al proyecto PRI-ODO 2021/1
“Descripcidn clinica, radiografica, anatdomica, estructural y genético-molecular de los
dientes afectados con Malformacion Inciso Radiculo Molar (MIRM) en pacientes

chilenos”.
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1.7 Consideraciones éticas

Las radiografias de los participantes del proyecto PRI-ODO 2021/1 “Descripcion clinica,
radiogréafica, anatomica, estructural y genético-molecular de los dientes afectados con
Malformacion Inciso Radiculo Molar (MIRM) en pacientes chilenos”, se encontraron
previamente anonimizadas por un colaborador externo al estudio, con la finalidad de
resguardar los datos personales de los pacientes, en el que sélo se contdé con la
informacion de fecha de obtencion de la imagen, fecha nacimiento y sexo de estos,
cumpliendo con las normas de la Declaracion de Helsinki. De esta manera, no fue

necesario contar con un consentimiento informado para su analisis.

Para todos los participantes no existié riesgo biolégico al no tener que someterse a una
nueva toma radiografica, debido a que ellos ya contaban con una radiografia solicitada
por sus tratantes con anterioridad de su ingreso al estudio del proyecto PRI-ODO
2021/1 “Descripcion clinica, radiografica, anatdmica, estructural y genético-molecular de
los dientes afectados con Malformacion Inciso Radiculo Molar (MIRM) en pacientes

chilenos”.

Los investigadores de este estudio no presentaron conflictos de interés de ningun tipo

con los colaboradores, patrocinadores y participantes en el estudio.
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RESULTADOS

El PRI-ODO en el cual esta adscrito el presente estudio cuenta con 12 pacientes que
presentan la patologia MIRM. 6 de ellos son de sexo masculino, 5 femenino y en uno se
desconoce su sexo. 9 de los pacientes al momento del examen radiogréfico tenian
entre 6 a 14 aflos de edad, con un promedio de 9.8 afios; 3 de ellos no contaban con
los datos para determinar la edad al momento de la toma radiografica, sin embargo, es
posible inferir que se encontraban en los rangos de edad determinados de acuerdo al

desarrollo y evolucién de la denticion que nos otorgaban las imagenes radiogréficas.

De estos 12 pacientes, 11 cumplieron con los criterios de inclusién; el Unico que no
cumpli6 se debe a que solo contaba con radiografias periapicales y no con la

radiografia panoramica.

2 pacientes de la muestra final presentan una variacion anatémica en la cual los
primeros molares inferiores permanentes cuentan con una raiz accesoria lo que dificultd
en un inicio la clasificacién en el analisis radiografico; por lo mismo, para su evaluacion,
so6lo fueron consideradas las raices mesial y distal, puesto que la tercera raiz presente

no obstaculizo la visualizacion radiografica.

En estos 11 pacientes, para caracterizar la muestra, se evaluaron todos los dientes
descritos en la literatura como afectados con MIRM. El total de dientes analizados fue
de 110. Se aplicaron 4 criterios de evaluacion de acuerdo a:

e Sano.

e Afectado por MIRM.

e Ausente.

e No se observa.

Se subdividié el grupo de dientes evaluados en:
e Evaluados (Tabla 1).

e No evaluados (Tabla 2).
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Tabla 1. Nomero de dientes evaluados de pacientes con MIRM

Dientes
Criterios Total
55 6.5 7.5 8.5 1.6 2.6 3.6 4.6 1.1 2.1
Sano 0 0 1 1 1 1 0 0 14
MIRM 7 7 7 7 10 10 11 11 4 4 78
Total 7 8 8 11 11 11 11 92
Tabla 2. Namero de dientes no evaluados de pacientes con MIRM
Dientes
Criterios Total
5.5 6.5 75 8.5 1.6 2.6 3.6 4.6 1.1 2.1
Ausentes 0 0 14
Sin datos 2 2 4
Total 2 2 18

Todos los grupos se categorizaron y agruparon en: molares permanentes (MP), molares

deciduos (MD), e incisivos permanentes (IP). En las tablas 3 y 4 se presenta el nUmero

de dientes con su porcentaje, evaluados y no evaluados respectivamente.

Tabla 3. Tipos, cantidad y porcentaje de dientes evaluados de pacientes con MIRM.

Dientes TOTAL
Criterios MP MD IP
N % % N % N %
Sano 14.3 2 14.3 10 71.4 14 15.2
MIRM 42 53.8 28 35.9 8 10.2 78 84.3
TOTAL 44 30 18 92

Tabla 4. Tipos, cantidad y porcentaje de dientes no evaluados de pacientes con MIRM.

Dientes TOTAL
Criterios MP MD IP
N % N % N % N %
Ausente 0 0 14 100 0 14 77.8
No observables 0 0 0 0 4 100 4 22.2
TOTAL 0 14 4 18
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En la caracterizacion de los dientes afectados y no afectados hubo un grupo nombrado

como “no evaluados” debido a:

e 14 de ellos por la edad en la que se obtuvo la radiografia, donde los segundos
molares deciduos ya habian sido exfoliados y no se observaban en la radiografia.

e En los casos de los 4 incisivos permanentes que no se observaron, se debié a que
la radiografia present6 un defecto en su imagen y no era posible evaluarlos y/o

caracterizarlos por la calidad de ésta.

Los dientes finalmente evaluados fueron agrupados en:
e Segundos molares deciduos.

e Primeros molares superiores permanentes.

e Primeros molares inferiores permanentes.

¢ Incisivos centrales superiores permanentes.

De esta manera fue posible visualizar el porcentaje de afectacion de estos dientes
(tabla b).

Tabla 5. Porcentaje de afectacién en dientes estudiados.
Sanos Afectados
Dientes Total
N (%) N (%)

Segundos molares deciduos 2 6.7 28 93.3 30
Primeros molares superiores permanentes 2 9.1 20 90.9 22
Primeros molares inferiores permanentes 0 0 22 100 22
Incisivos centrales superiores permanentes 10 55.6 8 44.4 18

14 78 92

Los primeros molares inferiores permanentes se encontraron afectados en el 100%,
seguido de los segundos molares deciduos (93.6%), primeros molares superiores

permanentes (90.9%) y por ultimo incisivos centrales superiores permanentes (44.4%).

Debido a la dificultad radiografica bidimensional para observar la malformacién de los
dientes superiores trirradiculares, con raices descritas radiograficamente como “en

bloque”, como los primeros molares definitivos superiores y, ademas, por la ausencia de
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los molares primarios en algunos de los pacientes, en este estudio se decidio realizar el
andlisis y caracterizacion radiogréafica de la MIRM en los primeros molares definitivos
inferiores, por tratarse de dientes birradiculares, de acuerdo con la escala propuesta
(Anexos 1y 2).

Se observé una diferencia evidente en la opacidad de la radiografia respecto a la
constriccién cervical de los dientes evaluados, lo que llevé a clasificar este pardmetro
como parcial o total, dependiendo entonces de que si la constriccion abarca la distancia

completa de la cara mesial o distal evaluada.

De acuerdo con la escala propuesta (Anexo 1y 2) y considerando que el 100% de los
primeros molares definitivos inferiores evaluados que estuvieron afectados por esta
patologia donde la evaluacién fue realizada en ambas raices (mesial y distal), la
cantidad de datos que se obtuvieron fue de 44 raices, las cuales se clasificaron de
acuerdo al grado de afectacion en los siguientes criterios en ambas raices (mesial y
distal) (Tabla 6a, 7a 'y 82).

e Sano.

e Leve.

e Moderado.

e Severo.

e Ausente.
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Tabla 6a. Cantidad y porcentaje de dientes afectados y su severidad.

Constriccién cervical

Largo radicular

Ancho radicular

Criterio N % N % Cantidad %
Sano 6 13.6 13 29.5 3 6.8
Leve 8 18.2 12 27.3 11 25

Moderado 11 25 8 18.2 14 31.8

Severo 5 114 8 18.2 11 25

Ausente 14 31.8 3 6.8 5 11.4
Total 44 44 44

* Datos representados de manera general de la evaluacion individual de cada diente tanto por mesial como distal para los 11 casos

estudiados.

** Evaluacion hecha por estudiante de pregrado en odontologia.

Tabla 6b. Cantidad y porcentaje de dientes afectados y su severidad.

Criterio Constriccion cervical Largo radicular Ancho radicular
N % N % N %

Sano 8 18.2 8 18.2 8 18.2

Leve 20 455 17 38.6 20 45.5
Moderado 10 22.7 13 29.5 11 25
Severo 5 11.3 4 9.1 3 6.8
Ausente 1 2.3 4.5 2 4.5

Total 44 44 44

* Datos representados de manera general de la evaluacién individual de cada diente tanto por mesial como distal para los 11 casos

estudiados.

** Evaluacion hecha por Odontélogo especialista en Radiologia Dento Maxilo Facial.

Tabla 6¢. Cantidad y porcentaje de dientes afectados y su severidad.

o Constriccion cervical Largo radicular Ancho radicular
Criterio Cantidad % Cantidad % Cantidad %
Sano 5 114 8 18.2 5 114
Leve 24 54.5 16 36.4 17 38.6
Moderado 20.5 16 36.4 20 455
Severo 3 6.8 4 9 2 4.5

Ausente 6.8 0 0

Total 44 44 44

* Datos representados de manera general de la evaluacién individual de cada diente tanto por mesial como distal para los 11 casos

estudiados.

** Evaluacion hecha por Odontélogo especialista en Radiologia Dento Maxilo Facial recién egresado.
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Al evaluar las radiografias, se observé una variacion en la visualizacion de la
constriccién cervical que fue descrita por ambos radidlogos, lo que fue definida (o
referida para no repetir descrita) como una constriccion cervical parcial o total, es decir
gue cuando ésta abarcaba una parte de la cara mesial o la distal del diente fue descrita
como parcial, observandose con una mayor radiopacidad en comparacion con una

constriccién total, que se observéd por completo radioltcida (Tablas 7a,7b y 7c).

Tabla 7a. Cantidad y porcentaje de dientes afectados respecto a la caracterizacion de la constriccion
cervical.

Constriccion cervical

No presenta Parcial Total

Cantidad % Cantidad % Cantidad %

6 13.6 22 50 16 36.4

44

* Datos representados de manera general de la evaluacion individual de cada diente tanto por mesial como distal para los 11 casos
estudiados.

** Evaluacion hecha por estudiante de pregrado en odontologia.

Tabla 7b. Cantidad y porcentaje de dientes afectados respecto a la caracterizaciéon de la constriccion
cervical.

Constriccion cervical

No presenta

Parcial

Total

Cantidad

%

Cantidad

%

Cantidad

%

11

25

21

47.7

12

27.3

44

* Datos representados de manera general de la evaluacion individual de cada diente tanto por mesial como distal para los 11 casos
estudiados.

** Evaluacion hecha por Odontologo especialista en Radiologia Dento Maxilo Facial.

Tabla 7c. Cantidad y porcentaje de dientes afectados respecto a la caracterizacion de la constriccion
cervical.

Constriccion cervical

No presenta Parcial Total
Cantidad % Cantidad % Cantidad %
29.6
6 13.6 25 56.8 13 (29,545455)
44

* Datos representados de manera general de la evaluacién individual de cada diente tanto por mesial como distal para los 11 casos
estudiados.

** Evaluacion hecha por Odontélogo especialista en Radiologia Dento Maxilo Facial recién egresado.
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DISCUSION

La MIRM es una anomalia dentaria recientemente reportada (Lee, 2014). Actualmente
estan en estudio tanto sus posibles causas, como sus probables tratamientos, con la
finalidad de mantener un mayor tiempo en boca al diente afectado con MIRM.
Actualmente, no existen estudios de prevalencia que puedan darnos informacién sobre
la incidencia y distribucibn demografica que ésta tiene, y tampoco sobre los rangos

etarios en la que esta anomalia es diagnosticada.

Esta anomalia dentaria se caracteriza por afectar los incisivos centrales superiores
permanentes (ICSP), segundos molares deciduos (SMD) y primeros molares
permanentes (PMP). Los casos reportados en la literatura afirman que los PMP estan
siempre afectados por esta anomalia, mientras que los ICSP y SMD presentan
sintomas en un 50% de ellos (Lee et al., 2015). En este estudio, el 100% de los
primeros molares inferiores permanentes (PMIP) se encontraron afectados por esta
anomalia, lo que coincide con la literatura, siendo esta una razon por la cual fueron
seleccionados como los dientes a evaluar en la escala propuesta. Como los PMP
erupcionan a los 6 afios, y en nuestro estudio el promedio de edad de los casos
evaluados que fue de 9.8 afios, estos dientes se encontraban en boca al momento de la
toma radiografica. Ademas, los PMIP debido a su anatomia caracteristica y a la
presencia de soOlo 2 raices (mesial y distal), al momento de obtener una imagen
radiografica de esos dientes, la visualizacion radicular y cervical fue mas clara respecto

a los primeros molares superiores permanentes (PMSP).

En esta investigacion, el 35.9% de los dientes afectados fueron SMD, siendo estos
dientes los segundos en prevalencia respecto a los dientes afectados, lo que se condice
con la literatura (Wright et al., 2016). Respecto a su anatomia, los SMD superiores
presentan tres raices: mesiovestibular, distovestibular y palatina, siendo la palatina de
mayor envergadura, lo que hace dificil el poder diferenciar radiograficamente con
claridad las caracteristicas de cada una de ellas; en cambio, los SMD inferiores
presentan dos raices: mesial y distal, que radiograficamente es posible individualizarlas
en toda su extension (Figun & Garino, 2008). Sin embargo, como la exfoliacién de los

SMD es entre los 9 y 12 afios (ADA, 2012; Chiego, 2014), y considerando que la edad
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promedio de los casos evaluados en este estudio fue de 9.8 afios, algunos de ellos ya
no estaban presentes en las radiografias. En consecuencia, no fue posible realizar una
escala de severidad de estos dientes afectados y por lo tanto, no fueron utilizados en

este estudio para su evaluacion.

En el caso de los ICSP, en esta investigacion el porcentaje de dientes afectados fue de
un 10.2%, es decir, mas bajo que los dientes anteriormente mencionados y por lo tanto,
fueron los terceros en prevalencia de la malformacioén, y al igual que los PMP y SMD,
los resultados coinciden con la literatura publicada a la fecha (Wright et al., 2016). Si
bien en los casos estudiados el 100% de los ICSP se encontraban erupcionados, fueron
excluidos de la investigacion por la dificultad en la visualizacion de las caracteristicas
radiograficas por la superposicion de estructuras anatdomicas en el tipo de radiografia

seleccionada en este estudio.

Como se ha mencionado anteriormente, una anomalia radicular tiene diagndsticos
diferenciales y en el caso de MIRM, estas anomalias radiculares son encontradas
simultdneamente en multiples dientes a lo largo del arco dentario. Si bien se podria
realizar la toma de radiografias especificas para cada uno de los dientes afectados
(ISCP, SMD, PMP) en busca de la misma anomalia, es mas eficaz realizar una unica
exposicion a Rayos X para tener un panorama completo tanto de los arcos dentarios

como sus tejidos adyacentes.

En este estudio se decidio no utilizar medidas métricas para los parametros evaluados,
debido a que pueden ser diferentes entre pacientes; y porque la distorsion en la imagen
supone una no fiabilidad en relacion con el tamafio de la estructura, aunque este hecho
“no invalida a la radiografia panoramica como principal herramienta para el diagndstico”

gue fue uno de los objetivos de esta investigacion (Rushton & Horner, 1996).
Las caracteristicas que presenta esta anomalia a nivel radicular, como raices cortas,

delgadas y a veces inexistentes o dificiles de observar radiograficamente (J. E. Kim et
al., 2019; Lee et al., 2014, 2015; Witt et al., 2014), implica que el largo como el ancho
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radicular siempre estaran afectados en los PMP, asi como la constriccion cervical,

siendo estos pardmetros los mas constantes de identificar.

Al evaluar el largo radicular, no se us6 como referencia la anatomia de los dientes
vecinos permanentes, porque por la edad de los pacientes, algunos de ellos se
encontraron ausentes o en proceso de desarrollo. Considerando que los dientes
presentan un largo promedio documentado, es que se utilizé como criterio la relacion
corono radicular. Figun y Garino (2002) estipulan que el primer molar inferior izquierdo
presenta en promedio, una longitud coronal de 7.7 mm., mientras que la longitud
radicular promedio es de 13.3 mm.; de esta manera, se puede hablar de una relacién
corono radicular entre 1:1.5 y 1:2, que fue la utilizada como referencia de sano al
realizar la escala y evaluar el largo radicular de los casos estudiados (Figun & Garino,
2008). Y, para la determinacion de la longitud de la porcién coronal y radicular del
diente se utilizo como referencia anatdmica la cufia adamantina, que determina

radiograficamente el limite amelo cementario.

Respecto al ancho radicular, los hitos anatomicos seleccionados fueron determinados
de acuerdo a las caracteristicas propias de cada diente estudiado, para ser
reproducibles. Fue considerado el contorno externo del esmalte, puesto que esta
patologia (MIRM) afecta la raiz del diente, el tomar como hito anatomico el esmalte y su
contorno, aseguré que todas las mediciones y clasificaciones realizadas estuvieran
acorde a las propiedades intrinsecas de cada diente. De la misma manera, otro
elemento considerado fue el techo de la furca radiografica, ya que proporcioné una
referencia del didmetro radiografico de cada raiz, lo que colabord en poder discernir si

habia alguna variacion respecto a su ancho a lo largo de la raiz.

Ahora bien, un diente permanente sano naturalmente tiene una constriccién cervical
leve, que es visible gracias a los contornos externos coronario y radicular, por lo que
este criterio fue el elegido para la definicion de este hito, asi como la furca radiografica
como el centro del diente, siendo el limite hasta donde se puede visualizar la

profundidad de esta constriccion.
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Al momento de visualizar una radiografia se debe considerar que la interpretacion de
las imagenes empieza con la deteccién visual de variaciones en una gama de grises y
gue a partir de ello, el radidlogo o profesional que interpreta la imagen debe discriminar
entre cuales variaciones son significativas, ignorar aquellas que no lo son y por ultimo,
decidir cuales podrian tener significancia diagnostica para un paciente en particular y si
es asi, determinar qué es (Bruno, 2017). Es por esto que, al estudiar y analizar la
severidad de una patologia existe una variabilidad al momento de visualizar e
interpretar las imagenes radiograficas; esta variabilidad puede suceder como una
inconsistencia en la practica por el mismo radidlogo en diferentes circunstancias o una
discrepancia entre profesionales (Pinto et al., 2012). Este hecho fue considerado al
momento de la construccion de la escala, obteniendo que un 100% de los dientes
fueron clasificados en los parametros propuestos por los tres participantes de este
estudio, mostrando que la escala es entendible y podria ser usada para determinar la
severidad de MIRM.

Los resultados obtenidos en esta investigacion respecto a los criterios leve y ausente en
constriccién cervical, leve y severo en ancho radicular, mostraron discrepancias entre el
participante con menor experiencia no radiélogo y los radiélogos, lo que llevd a

modificar levemente la descripcion de las variables, para universalizar los criterios.

El criterio constriccion cervical fue el que mayor diferencia presentd al momento de la
primera evaluacién, debido a la dificultad en la comprension de la descripcion y por la
aparicion de dos nuevos descriptores que fueron llamados “constriccién parcial” y
“constriccion total”. Considerando lo anterior, se modificd la escala para la segunda
evaluacion, obteniendo mejores resultados. De acuerdo con las opiniones expuestas
por los tres observadores participantes de este estudio, se logro ir perfeccionando la
escala propuesta con relacion a las problematicas que ellos plantearon al momento de

aplicarla. De esta manera, todos los dientes fueron posibles de ser clasificados.

Una de las problematicas presentadas por un participante fue en relacion a la
descripcion del ancho radicular por la curvatura que presentan algunas raices, lo que

difiere del esquema en el cual se encuentran dibujadas rectas. Por lo que se
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recomienda que se agregue en las instrucciones que para el uso de esta escala se

interprete la raiz curva como si fuese recta.

En los casos estudiados en esta investigacion, el 100% de los primeros molares
inferiores definitivos, tanto derecho como izquierdo, se encontraron afectados. Sin
embargo, en dos pacientes presentaron Radix Entomolaris (RE) o Radix Paramolaris
(RP), una condicién que consiste en que los molares inferiores tienen 3 raices; cuando
se trata de una raiz extra distolingual se denomina RE, y cuando esta raiz extra se
presenta en mesiovestibular, se denomina RP (Carlsen & Alexandersen, 1990;
Kuzekanani & Najafipour, 2018). La causa de esta variacion anatomica en los molares
inferiores estad relacionada a factores raciales, genéticos y externos durante la
odontogénesis (Kuzekanani & Najafipour, 2018). En el caso de las radiografias de los
dos casos que presentaron esta condicion, la tercera raiz existente no afectd la
visualizacion y posterior clasificacion de las raices mesial y distal de los molares
estudiados, por lo tanto, fueron incluidos dentro de los dientes analizados. Es
importante sefialar que mientras sea posible ver la morfologia de sus raices, es posible

clasificar la severidad de estos dientes de acuerdo con la escala propuesta.
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CONCLUSIONES

Los dientes afectados con Malformacién Inciso Radiculo Molar (MIRM) se diagnostican
con examenes imagenologicos, ya que presentan signos caracteristicos como raices
delgadas, cortas, muchas veces inexistentes y/o dificiles de observar de manera
radiogréfica, con constriccion cervical pronunciada, sin mostrar anomalias a nivel
coronario (en el caso de los molares). Al ser una malformacion reportada
recientemente, existen acotados estudios sobre ella, y al dia de hoy ninguno plantea
una forma de clasificar la severidad de esta anomalia. La presente escala fue creada
para determinar la severidad de esta malformacion, al entregar criterios claves para su
clasificacion, esperando asi facilitar su deteccion radiografica y sugerir con ello un

diagnéstico y prondstico mas completo.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala general propuesta para la evaluacion de la severidad de MIRM.

SANO LEVE MODERADO SEVERO AUSENTE

CLASIFICACION 0 1 2 3 4

ANCHO
RADICULAR

LARGO
RADICULAR

CONSTRICCION
CERVICAL




Anexo 2. Descripcion individual de parametros analizados y sus caracteristicas.

ANCHO RADICULAR

Caracteristicas

Apice radicular

Anatomia Techo de la furca
Contorno proximal de esmalte coronal
Desde el punto mas alto de la furca radiografica hacia el apice radicular

i Tangente al contorno del esmalte coronal hacia el apice radicular

ineas

Bisectriz entre ambas lineas
Dividir en tercios desde las lineas externas hacia la bisectriz.

Excepcion En raices curvas, visualizar estas como rectas sin cambiar su grosor para poder ser

clasificada.
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Criterio

Limites

Sano

Contornos de la raiz pasan por sobre la linea mas externa trazada.

Leve

Contornos de la raiz se encuentran a nivel del tercio proximal trazado.
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Contornos de la raiz se encuentran entre el tercio medio trazado.

Moderado ;“
Moadtal
Areas Contorno de la raiz se encuentran en el tercio medial de la raiz.
Severo -
i (*) Puede presentar disminucién del largo radicular.
Raiz dental no es posible de visualizar en radiografia.
.ZEI‘MJ'
Ausente e *Para diferenciarlo al clasificarlo del largo radicular al estar ausente, en

prcz

Hectal

el caso de ancho radicular presenta una pequefia muesca de lo que
seria una raiz.
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CONSTRICCION CERVICAL

Caracteristicas

Limite amelocementario

Anatomia Borde proximal de la raiz correspondiente
Punto mas alto de la furca radiografica
Tangente al borde proximal de la raiz
Lineas Paralela a la tangente del borde de la raiz que pase por el punto més alto de la furca

radiogréafica

Dividir en cuartos entre ambas lineas trazadas

Excepciones

Este parametro debe ser clasificado ademéas como parcial o total:

- Parcial: Se observa como cambio de opacidad en la radiografia.

- Total: Existe una diferencia marcada entre la opacidad del esmalte y la dentina
radicular, en la zona cervical.

Considerar siempre el parametro mas severo para su clasificacion.
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Criterio

Limites

Sano

Limite amelocementario se encuentra al mismo nivel del contorno de la
raiz o en el cuarto proximal.

Leve

Limite amelocementario se encuentra en el cuarto proximal medio
generado por las lineas trazadas.

41



o/ mectialwicals

Limite amelocementario se encuentra en el cuarto medial medio

Moderado .
generado por las lineas trazadas

¢/ wedtiafwizal_

Limite amelocementario se encuentra en el cuarto medial generado por

Severo .
las lineas trazadas.

e wadhalvaoalis__

Limite amelocementario se encuentra en la linea media del diente; se
Ausente considera ausente por abarcar todo el ancho radicular de la raiz
\ correspondiente del diente.




LARGO RADICULAR

Caracteristicas

Limite amelocementario

Anatomia - :
Apice radicular
Linea perpendicular al limite amelocementario.
Lineas Linea perpendicular a apice radicular de ambas raices.

Dividir en tres entre ambas lineas trazadas.
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Criterio

Imagen

Limites

Sano

W5 emrvieal

/% mistia

/3 apived

Ambas raices son del mismo largo radicular y su tamafio se asemeja a
las raices de los dientes adyacentes.

Leve

W5 emrvieal

/% mistia

75 el

Largo de la raiz correspondiente se encuentra en el tercio apical
radicular en comparacion a diente sano.
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Moderado

W5 emrvieal

/8 mistia

/3 e

Largo de la raiz correspondiente se encuentra en el tercio medio de la
raiz.

Severo

5 earvvieal

/% mistia

5 e

Largo de la raiz se encuentra en el tercio cervical de la raiz
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Ausente

W5 emrvieal

/8 mistia

/3 e

Raiz correspondiente no es visible y borde del diente se encuentra en la
linea perpendicular al limite cementario.
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Anexo 3. Carta de aprobacion del Comité de Etica de Investigacion de Servicio de
Salud Metropolitano Norte (CEI-SSMN) para PRIODO 2021/1 — Afio 2021.

Servicio de
Salud
Metropolitano
Norte

Region Metropolitana C de Etica de v 6n del Servicio de

Santiago, marzo 31 de 2021

Prof. Dra. Maria Consuelo Fresno
Investigadora Responsable

Departamento de Odontologia Restauradora
Facultad de Odontologia

U. de Chile

Presente

Ref.: Protocolo de Estudio Clinico: “Descripcion clinica, radiografica, anatdémica,
estructural y genético-molecular de los dientes afectados con malformacién inciso
radiculo molar (mirm) en pacientes chilenos”.

Estimada Dra. Fresno:
Habiéndose recibido el documento de Consentimiento Informado y Asentimiento de
acuerdo a lo solicitado por este Comité en carta de fecha 11 de febrero de 2021, se

procede a dar Aprobacién al proyecto de la referencia.

Esta aprobacién es vdlida por un plazo de 12 meses a contar de esta fecha. En caso de
requerir tiempo mas alla de ese plazo, se debera solicitar una extensiéon del mismo.

El CEI-SSMN solicita al Investigador Responsable presentar un informe sobre el progreso
del estudio semestramente.

Sirvase recibir adjunto documento de Consentimiento Informado y Asentimiento, listado

de Integrantes del Comité y Buenas Practicas Clinicas timbrados, fechados y firmados
por el suscrito.

La saluda atentamente,

cerSSMNORYe o]
: ® § Lo
%aﬂis‘*‘71, Asesan g€ «‘ﬁ\'}\ﬁfﬁh -

Jervco % 53 DR JUAN JORGE SILVA SOLIS
letropnlianc: Nore
PRESIDENTE - CEI-SSMN

47



Anexo 4. Carta de aprobacion del Comité de Etica de Investigacion de Servicio de

Salud Metropolitano Norte (CEI-SSMN) por extension de PRIODO 2021/1 — Afio

2022.

Santiago, mayo 19 de 2022

Prof. Dra. Maria Consuelo Fresno
Investigadora Responsable

Departamento de Odontologia Restauradora
Facultad de Odontologia

U. de Chile

Presente

Ref.: Protocolo de Estudio Clinico: “Descripcion clinica, radiogréfica, anatdmica,
estructural y genético molecular de los dientes afectados con malformacién inciso
radiculo molar (mirm) en pacientes chilenos”.

Estimada Dra. Fresno:

Por medio de la presente acuso recibo de su correo de fecha 18 abril de 2022 por el cual
solicita extension por otro afio a la aprobacion entregada con fecha 31 de marzo de 2021
del proyecto de la referencia.

No habiendo objeciones, se le da Aprobacion Ejecutiva a su solicitud.

Esta aprobacion quedard registrada en el acta de la proxima sesion ordinaria de este
Comité.

La saluda atentamente,

GussNoRTe ),

Ao o SUAN JORGE SILVA SOLS
Moo de S pRESIDENTE - CEI-SSMN

48



