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EDITORIAL

LA EXCELENCIA PROFESIONAL

El desarrollo de la ciencia y la tecnologia en
el mundo ha avanzado de manera acelerada,
produciendo en todos los paises la necesidad
de crear tanto infraestructura como personal
cientifico y técnico dedicado a las tareas de la
investigacioén y la educacion.

Es por ello que una de las funciones sustantivas
y de alto impacto en el proceso de ense-
Aanza y aprendizaje de la Federacién Dental
Ibero-Latinoamericana A.C. es la vinculacién
interdisciplinaria entre las diversas instituciones
de educacion superior nacional e internacional.

El objetivo general es que los alumnos, acadé-
micos, investigadores, odontélogos generales
y especialistas presenten sus trabajos de
investigacién, casos clinicos en formato oral y
cartel. Asi como generar espacios para la
educacién continua, andlisis e intercambio de
conocimiento nuevo con las investigaciones
y formentar el trabajo multidisciplinario, que sin
duda alguna mejora la salud oral de nuestros
pacientes y de México.

La informacién contenida en este libro pretende
dar testimonio de arduo trabajo Illevando
en cada una de las investigaciones y de las
experiencias vividas por los autores.

Dr. en Cs. Adan Yanez Larios
DIRECTOR GENERAL
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INVESTIGACION BASICA

DE TERMINACION DE FLUORURO POR CROMATOGRAFIA
IONICA EN AGUA DE CONSUMO HUMANO COMO FACTOR
DE RIESGO DE FLUOROSIS DENTAL SANTANDER DE
QUILICHAO, CAUCA, COLOMBIA

Inés Amparo Revelo Mejia', Maria Cristina Valencia Cerén', Enriquez D.',
Espinosa D.", Pefia A., Bolafio I.", Mona Y.!, Pefa. C.", Prado D.

T Universidad Antonio Narifio, Facultad de Odontologia, sede Popayan,

Cauca, Colombia.

INTRODUCCION

Santander de Quilichao es un municipio predomi-
nantemente rural, condicién que afecta el control
de la calidad de agua de consumo humano y el
acceso a los servicios de salud. En el proceso de
valoracién clinico dental realizado por la empresa
estatal de salud en los ultimos afios observaron la
presencia de manchas en el esmalte dental de los
ninos, compatibles con fluorosis. De igual forma, el
Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) reporté
que el 27% de la poblaciéon examinada presenta
fluorosis dental.’

El agua es la principal fuente de exposicion
croénica al fluor y es el factor mas asociado
como causa de manchas en el esmalte dental.
Sin embargo, factores ya sean intrinsecos y/o
extrinsecos también pueden causar manchas del
esmalte en los seres humanos. Algunos estudios
en la literatura internacional han informado que
hay manchas severas en los dientes que no pueden
atribuirse a exposicién de fluoruros; por lo tanto
sigue siendo una posibilidad el diagndstico erréneo
de opacidades no fluoréticas.

Los informes sobre la alta prevalencia de
fluorosis en poblaciones y en casos individuales,
cuando dichos diagnésticos son incompatibles con
historia conocida de exposicién al fluoruro, indican
la necesidad de una definicibn mas precisa de
fluorosis dental y se recomienda un procedimiento
de diagndstico més exigente. Esto demanda una
identificacion positiva de los niveles de fluoruro
disponibles en las comunidades antes de confirmar
el diagndstico de fluorosis. Se considera que un
enfoque mas critico para el diagnéstico de fluo-
rosis seria util en el uso y control racional de los
fluoruros y en la identificacién de los factores
asociados con la induccién de defectos de desa-
rrollo del esmalte.

Es por esto que el presente trabajo se enfocé
en analizar la concentracion de fluoruro natural en
los acueductos urbanos y rurales del municipio de
Santander de Quilichao, datos que serviran poste-

riormente para establecer si existe alguna relacién
con los diagnésticos presuntivos de fluorosis
dental, que presentan los nifos de la region.

MARCO TEORICO

El fluoruro en el agua puede ser beneficioso o
perjudicial dependiendo de su concentracién y
de la cantidad total ingerida por las personas; en
concentraciones cercanas a 0.5 ppm es Util para
prevenir la caries dental, pero cuando estéd por
encima de 1 ppm se constituye en un riesgo para
presentar fluorosis dental. En Colombia, el Minis-
terio de la Proteccién Social, por medio del Decreto
2115 de 2007, ha establecido que el valor admisible
de fluor en el agua es 1 mg/L," este valor difiere
de otras poblaciones como Tenerife, Espana? y
Campeche, México,® donde el valor admisible es 1,5
mg/L porque son zonas endémicas.

El flior en el agua se encuentra casi comple-
tamente disociado como ion flUor, a partir de los
compuestos principales que se producen de forma
natural y estd en los sistemas naturales de agua
como resultado de la filtracién y disolucién de los
minerales que contienen fluoruros, como fluorita,
mica, apatita y anfiboles. El flior ocupa el trigésimo
lugar como elemento quimico de mayor abundancia
en la corteza terrestre, es el mas reactivo de
todos los elementos del sistema y por esta razon,
no es posible encontrarlo en estado libre, sino
combinado como sales de fluoruros, siendo las mas
importantes, el fluoruro de calcio o fluorita (CaF2),
el fluoraluminio de sodio o criolita (Na3 AIF6) y
fluorfosfato de calcio o flluorhidroxiapatita (Cal0
(PO4)6 F2).4

El fluoruro libre, en el agua, presenta mejor
absorcién que el flior combinado con proteinast
o el fluor presente en otros alimentos. El flGor
generalmente es absorbido e ingresa a los liquidos
corporales por los pulmones y el tracto gastroin-
testinal; la mayor cantidad de fluor absorbido
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es incorporado en los tejidos mineralizados del
cuerpo humano (99%) y la mayor excrecion se
realiza por la orina. Una vez ingerido es absorbido
rapidamente en el estbmago, en minutos se puede
detectar niveles elevados en el plasma y una hora
después de su ingestion se detecta el pico maximo
de absorcién. Cuando el fluoruro de sodio se
ingiere con agua, la absorcion es casi del 100%.5

La toxicidad crénica se produce como resul-
tado de la ingesta acumulada, en un periodo de 5
a 7 anos y puede ocasionar signos clinicos visibles
en el esmalte o fluorosis.® La fluorosis dental es un
defecto irreversible de la estructura del esmalte
tras la exposicion a niveles altos de fluoruro durante
el pico maximo de la amelogénesis. El esmalte fluo-
rético es un trastorno del desarrollo causado por
la ingesta de fluoruro por encima de los niveles
6ptimos durante la primera infancia y consisten
en finas lineas horizontales blancas, opacidades,
porosidades de varios tamafos y decoloraciones.’

El mecanismo molecular que subyace al esmalte
con fluorosis es aln desconocido. La formacién
del esmalte por los ameloblastos es un evento de
2 pasos. En primer lugar, los ameloblastos secre-
tores sintetizan una matriz rica en amelogeninas,
en el que se forman largas y delgadas cintas cris-
talinas. En la segunda etapa o de maduracién, la
mayor parte de la matriz se eliminay los cristales se
expanden. Los ameloblastos de maduracién tienen
un ion transportador, con funciones degradantes
de resorcién y ciclicamente se transforman en 1
de 2 tipos de células morfoldgicamente distintos:
ameloblastos con terminado en colmena y amelo-
blastos con terminacion lisa. El pH del esmalte por
debajo de estas células cambia ligeramente de
acido a neutro.®

Por razones desconocidas, la etapa de madu-
racion es sensible al F-. Los primeros minerales
del esmalte son bajos en calcio, similares al fosfato
de calcio de la apatita acida (fosfato octacélcico,
Ca/P =1,33 molar, o como se describe mas recien-
temente, fosfato de calcio amorfo poco cristalino
(proporciéon Ca/P = 1,55 molar. Estos minerales
formados inicialmente son menos estables, por
contener carbonato, y son mas facilmente solubles
en acidos en comparacién con los cristales de
hidroxiapatita mas maduros (Ca molar/P = 1,67).°

En la formaciéon de cristales de apatita se libera
grandes cantidades de protones y de iones calcioy
fosfato en el espacio del esmalte. Varios grupos de
investigadores han planteado la hipétesis que en la
maduracion del esmalte los ameloblastos secretan
bicarbonato para neutralizar los protones libe-
rados durante la formacion mineral.™

El F- acelera la formacién de cristales en
soluciones e induce la hipermineralizacion de
lineas en el esmalte secretor in vivo e in vitro
Dada la importancia de la regulacién del pH por
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los ameloblastos, la hipdtesis es que en presencia
de niveles crecientes de fluoruro, se forman més
rapidamente cristales del esmalte para dar lugar a
lineas hipermineralizadas. El incremento de la acidi-
ficacién resultante podria contribuir a la formacién
de esmalte fluorético.™

Examinando los defectos de esmaltes fluoré-
ticos en un modelo ratén con intercambiador de
aniones disfuncionales, mediante el anélisis de indi-
cadores de pH, se pudo observar que la proteina
transmembranal se encuentra en la membrana
basolateral de los ameloblastos de maduracion y
los intercambios de CL- por bicarbonato son un
paso critico en la regulacion del pH. Las lineas
hipermineralizadas inducidas por el fluoruro
pueden formar barreras que impiden la difusion
de las proteinas y los iones minerales a las capas
mas profundas, retrasando la biomineralizacion y
provocando la retencién de proteinas de la matriz
del esmalte. Las lesiones fluoréticas severas del
esmalte humano contienen en parte cristales
disueltos con perforaciones centrales tienen
menos carbonato, mas P, y mayor cristalinidad.™

El desarrollo de estos defectos en la subcapa
del esmalte, pueden ser explicados por la disolucion
selectiva de cristalitos en la etapa de maduraciéon
de los protones liberados durante la hiperminera-
lizacion en la superficie. Estos protones disuelven
el fluoruro de la subcapa inmadura formando
cristales pobres, en particular en la fase de madu-
racion, cuando la composicion de las bandas de la
matriz son &cidas y el frente de mineralizacién es
estacionario y la exposicién de la misma superficie
en varias ocasiones al fluoruro, esté bien prote-
gida por la incorporacién de F- en los cristales,
aumentando su resistencia a la disolucién. Estos
datos apoyan la conclusion que el fluoruro estimula
la hipermineralizacién del esmalte porque acidifica
brevemente la matriz. La acidificacién podria influir
en el transporte y modulacién de iones. Las bandas
hipermineralizadas en el esmalte podrian retrasar
la mineralizacién, actuando como una barrera fisica
que perijudica la difusién de iones y péptidos.™

METODOLOGIA

El estudio es descriptivo exploratorio donde se
evalu6 76 muestras subdivididas en 8 controles de
seguridad (CS) y 68 tomas de agua (Tabla 1).

Tabla 1. Poblacién de estudio

Muestras #
Agua 68
Controles 8

Total 76




Las variables analizadas fueron:

- Concentracién de flaor. (mg/L); analizada por
medio del método de cromatografia idnica,
que consiste en el intercambio idnico, de los
analiticos de la muestra con la fase estacio-
naria que tiene en la superficie grupos funcio-
nales idnicos, que interactdan con los iones de
carga opuesta a la muestra.

- Nivel de pH. Indica la concentracion de iones
hidrégeno presentes, y mide la acidez o alcali-
nidad del agua. Para esto se utilizé un pHmetro
digital calibrado previamente. El pH se tomd
4 veces en cada una de las muestras, al igual
que la temperatura, para obtener la desviacién
estandar.

+ Temperatura. Se midié en grados centigrados,
con el sistema incorporado al pHmetro;
teniendo en cuenta que el agua con pH de 7
tiene un promedio de 25 grados celsius, 77
grados fahrenheit y 27 grados centigrados.

+ Grado de Turbidez. Se determind con la técnica
analitica, basada en la dispersion de la luz por
particulas en suspension en las muestras de
agua con la disminucidn de la transmitancia del
haz de luz al atravesar la muestra.

+ Presencia de Cloro. Se realiz6é segun el inven-
tario proporcionado por Emquilichao teniendo
en cuenta que no todos los acueductos
tienen tratamiento con cloracién, algunos solo
presentan filtracién por multiples etapas con
filtro dindmico, filtro grueso ascendente, filtro
lento (FIMES) y desarenadores.

Los controles positivos (+), estaban
compuestos por 0,5y 1,0 ppm de fluoruro de sodio
al 99,5% y el control (-) contenia agua destilada,
desionizada (H20 dd). Para el andlisis de fluor se
tomé 200 cc de agua en recipientes de poli-
carboxilato, siguiendo los protocolos vigentes;
procedentes de los dispositivos de muestreo del
acueducto (DM) (Imagen 1), plantas de tratamiento
(PT), puntos residenciales (PR) y fuentes directas
(FD) como rios y quebradas.

Imagen 1. Dispositivo de muestreo

Los recipiente se rotularon con los respectivos
datos y fueron enviados conservando la cadena de
frio, via correo certificado al laboratorio de estu-
dios ambientales de la Universidad de Antioquia en
la ciudad de Medellin (Imagen 2).

Imagen 2. Embalaje

RESULTADOS

El pH se encontré entre 4,76 y 8.1; la temperatura
entre 22.1 oC y 30 oC. El 33.82% de las muestras
tienen cloro como método de potabilizacion. La
turbidez en aguas cloradas se encontré entre 0,28
y 1,94 Unidades Nefelométricas (NTU) y en aguas
no cloradas entre 0,45 y 24,4 NTU. La concen-
tracién de fluoruro esté en el rango comprendido
entre 0,012 y 0,150 ppm (Tabla 2). Por lo tanto las
aguas que alimentan los acueductos de la zona
urbana y rural del municipio de Santander de Quili-
chao no presentan concentraciones de fluoruro
natural que se puedan catalogar como riesgo para
desencadenar fluorosis y tampoco sirven como
mecanismo de proteccion contra la caries dental
para la poblacién infantil.

Es importante continuar con investigaciones
de diseno correlacional, para poder determinar la
concentracién de fluoruros en otros liquidos de
consumo frecuente de la poblacién de este muni-
cipio como bebidas carbonatadas, agua panela,
leche y café como factores de riesgo de fluorosis
dental.

IMPACTO ODONTOLOGICO 9
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Tabla 2. Concentracion de fluoruro (ppm)/Fuente

Lugar de toma
Vereda El Céndor
Piscina municipal Rio
Parque Santa Ana lll,
Acueducto rio Quilichao

Sitio de Muestreo
Punto Residencial

Dispositivo de muestreo
Bocatoma

Fluoruro ppm
0,150£0,0004
0,068+0,001
0,044+0,001
0,039+0,001
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INTRODUCCION

MARCO TEORICO

Desde el nacimiento del individuo la cavidad bucal
estd expuesta a innumerables microorganismos
presentes en el ambiente local y geogréfico, estos
se convierten en residentes de la cavidad bucal y
se ven favorecidos por las condiciones fisioldgicas
y nutricionales.

En el nacimiento empieza la colonizacién por
bacterias del aparato urogenital de la madre y por
bacterias del medio ambiente.

Cuando se demostré que la microflora bucal
podia influir en la enfermedad generalizada, se
inici6 el interés acerca de la naturaleza y tipos de
microorganismos tanto en la boca saludable como
en la enferma (William, 20071).

La microflora de la cavidad bucal consiste en
bacterias, levaduras, algunos hongos, mycoplasma,
protozoarios y virus. Cuando hablamos de placa
dentobacteriana, el grupo bacteriano més alto
encontrado es el de los cocos Gram-positivos, los
bacilos largos y cortos Gram-positivos, bacterias
filamentosas y levaduras; mientras que en menor
proporciéon tenemos los cocos Gram Negativos y
los bacilos Gram-negativos.

La contaminacidon en los cepillos de dientes
fue descrita a principios del siglo XX por ser causa
de infecciones sucesivas en la cavidad bucal
(Contreras, 2002), observé que las lesiones de los
tejidos orales se ven agravados por el uso de cepi-
llos de dientes contaminados en comparacidén con
los estériles, e incluso puede causar bacteremia
después del cepillado.

Estudios méas recientes demuestran que los
cepillos de dientes tienen el potencial de servir
como reservorio para la flora microbiana oral,
incluidos los organismos patégenos como Strep-
tococcus mutans, los organismos asociados a la
enfermedad periodontal, hongos patégenos como
Candida albicans, entre otros; por tal razén estos
dispositivos son considerados fuentes potenciales
clinicos de infecciones orales y sistémicas.

La biopelicula dental es una asociacion funcional
de una o varias especies microbianas asociadas
en forma de una comunidad que ocupa diferentes
nichos ecoldgicos de tal manera que puede colo-
nizar las superficies dentales y los tejidos perio-
dontales. En la biopelicula subgingival de pacientes
con gingivitis y periodontitis se pueden encontrar
especies de bacterias facultativas y anaerobias
reconocidas como patégenos periodontales, tales
como Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia,
Campylobacter rectus, Eubacterium nodatum,
Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus
micros, Prevotella intermedia, Prevotella nigres-
cens, y Treponema denticola, donde actlan en
conjunto o independientemente para iniciar el
proceso inflamatorio en los tejidos periodontales.

La contaminacion del cepillo dental resulta
inevitable toda vez que se constituye en un
elemento cuya funcién es entrar en contacto conla
biopelicula dental para removerla mecéanicamente.
Se conoce que los cepillos dentales pueden ser
contaminados por microorganismos, tanto propios
de la cavidad oral como ambientales, y se postula
que estos pueden ser fuente de enfermedades
orales por reinfecciéon. Gaviria et al. realizaron un
estudio en el cual inocularon in Vitro en cepillos
dentales diferentes microorganismos concluyendo
que los cepillos dentales pueden actuar como
reservorio y facilitar la transmisién de patégenos
orales entre individuos. Otras investigaciones
en Colombia han concluido que los cepillos son
contaminados por microorganismos periodonto-
paticos en pacientes con periodontitis, y que la
contaminacién de los cepillos entre familias puede
representar un factor de riesgo en la transmision
de microorganismos superinfectantes y periodon-
topaticos implicados en procesos infecciosos que
se inician en la cavidad oral.
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OBJETIVO
Determinar la carga bacteriana en cepillos dentales
expuestos y ni expuestos al medio ambiente.

METODOLOGIA

Se disend un estudio en el que participaron 66
alumnos de la universidad Villa Rica de ambos sexo
con un rango de edad entre 18-25 afos, divididos
en dos grupos de estudio:

« El primer grupo usé cepillos con cerdas de
nylon, dejdndolos expuestos al ambiente del
bano posterior a su uso.

- El segundo grupo uso los cepillos dentales y
cubrieron diariamente las cerdas con protec-
tores de plastico.

Después de 15 dias de uso y exposicién, las
cabezas de los cepillos se colocaron en tubos
falcon con solucién salina estéril, agitando durante
30 segundos en vortex.

Se realizaron diluciones seriadas de las mues-
tras 1:10,1:100,1:1000, 1:10000 y se procedi6 a
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sembrar en placas Petri con agar BHI (agar brain-
heart) el cual se incubd durante 24 horas a 370C.
Se determinaron unidades formadoras de colonias
(UFC).

RESULTADOS

Se encontré un aumento del 80% de UFC en
aquellos cepillos que se les colocd un protector
de plastico después de su uso (conteo promedio
de 675, 250.83 UFC) totales, en relacién al grupo
de cepillos que se usaron cotidianamente y perma-
necieron expuestos al medio ambiente (conteo
promedio de 172, 502.5 UFC).

CONCLUSIONES

El uso de protectores de cerdas de cepillos
dentales puede promover que la contaminaciéon
bacteriana se incremente, sobre todo en climas
y ambientes tropicales en donde la humedad, el
calor y un ambiente anaerobio pueden explicar la
mayor proliferacién y carga bacteriana.
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cién in Vitro de cepillos dentales. Rev. Estomatol.
2001;9(2):14-20.

5. Sbordone L., Bortolaia C. Oral microbial biofilms
and plaque-related diseases: microbial communi-
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INVESTIGACION CLINICA

EVALUACION DEL IMPACTO DE LA ESTETICA PERIODONTAL
Y LA SENSIBILIDAD DENTAL EN EL MANEJO DE RECESIONES
GINGIVALES CON CIRUGIA DE COLGAJO DESPLAZADO
CORONALMENTE CON FIBRINA RICA EN PLAQUETAS
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INTRODUCCION

Una de las lesiones periodontales mas frecuente
es la pérdida de insercion gingival, que expone las
raices dentales y genera molestias tanto estéticas
como funcionales para los pacientes. El trata-
miento para esta condicidn es quirurgico, en busca
de recubrir las raices y minimizar los sintomas.
Por otra parte los concentrados plaquetarios
han demostrado actuar como coadyuvantes en
diferentes técnicas quirurgicas orales. El presente
estudio planteé como obijetivo evaluar y comparar
la sensibilidad dental y el impacto psicosocial de la
estética dental antes y después de realizar cirugia
de colgajo desplazado coronal con fibrina rica en
plaquetas como tratamiento de recesiones gingi-
vales grado | y Il

Palabras clave: Platelet concentrates, platelet
rich fibrin, dental aesthetic.

MARCO TEORICO

Laretraccion gingival es entendida como el despla-
zamiento hacia apical del margen gingival, dejando
desnuda y expuesta la superficie radicular al medio
oral. Es una condicién patolégica que afecta apro-
ximadamente al 78 % de los pacientes compren-
didos entre 25 y 60 anos. Puede ocurrir en una o
varias superficies dentales, preocupando mucho
a los pacientes cuando se produce en los dientes
anteriores, debido al compromiso estético(1).
Se ha registrado un incremento en el niumero de
pacientes con retraccion gingival, aumentando por
consiguiente, sus efectos estéticos desfavorables
y su condicién favorecedora de retencion de placa,
célculo o de hipersensibilidad dentinal.

La etiologia es multifactorial, se puede originar
por las inflamacién de la unidad dentogingival de
pacientes con periodonto delgado, malposicion
de los dientes, cepillado incorrecto o traumético,
restauraciones mal-adaptadas, mala higiene oral,
movimientos ortodéncicos, traccién de frenillos,

davigutierrez@uan.edu.co

enfermedad periodontal, afecciones digestivas,
trauma oclusal, entre otras.

Miller, en el ano 1985, realizdé una clasificacion
muy Util de las recesiones gingivales, considerando
el porcentaje de recubrimiento radicular y los
tejidos comprometidos. En los defectos de clase |
y clase Il se puede lograr el recubrimiento radicular
completo (100%) por medio de la cirugia mucogin-
gival es corregir quirtrgicamente las retracciones
gingivales. Por esta razén, la eficacia y predictibi-
lidad de las técnicas son consideraciones impor-
tantes tanto para el paciente como para el clinico.?
Se han descrito una variedad de procedimientos
quirargicos de recubrimiento de superficies radi-
culares expuestas, tales como colgajos avanzados
y colgajos pediculados, injertos gingivales libres,
injertos de tejido conectivo, técnicas de regenera-
cién tisular guiada con membranas reabsorbibles o
no reabsorbibles y diversos tipos de aloinjertos.®s
Estas técnicas quirdrgicas solas o combinadas
entre si han demostrado resultados clinicamente
muy favorables.?

El colgajo desplazado coronalmente CDC es un
tipo de colgajo pediculado facil de realizar, probado
como uno de los métodos mas predecibles para
la cobertura de recesiones con un 67 a 98% de
resultados reproducibles y satisfactorios desde el
punto de vista estético y funcional. Esto es debido
a que presenta su propio suplemento sanguineo
que lo nutre y facilita el re-establecimiento de la
unidn vascular con el sitio receptor.

Aunque de manera escasa, la literatura
reciente ha reportado las bondades de la fibrina
rica en plaquetas (PRF), una segunda generacion
concentrados plaquetarios, que demuestra un
efecto coadyuvante favorable en regeneracion
O6sea, cirugia plastica periodontal, entre otros
procedimientos orales.Por el contenido de molé-
culas bioactivas puede aumentar el potencial de
cicatrizacién del hueso y de los tejidos blandos.
EL PRF junto con la técnica del colgajo desplazado
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coronal (CDC), después de un periodo de 6 meses,
han demostrado tener mejores resultados que la
técnica del CDC, en mejorar el biotipo periodontal,
aumentar en nivel clinico de insercidn y mejorar la
cicatrizaciéon de los tejidos blandos,® evitando de
esta manera el uso de un injerto de tejido conjun-
tivo, el cual es un procedimiento mas traumatico
y de mayor riesgo para el paciente,” debido a una
segunda herida en el paladar, o el uso de aloinjertos
0 membranas, que si bien muestran resultados
clinicos satisfactorios, son en la mayoria de las
ocasiones, inalcanzables para los pacientes debido
a su alto costo.

El PRF es una matriz polimerizada de fibrina
tridimensional que contiene plaquetas, leucocitos,
factores de crecimiento y citoquinas, entre otras
moléculas bioactivas. Se obtiene con una técnica
de centrifugado simplificada en comparacién con
su predecesor el PRP (que se logra con diferentes
centrifugados), no requiere aditivos quimicos, ni
manipulaciones adicionales. Fue desarrollada por
el Dr. Choukroun y sus colaboradores hace una
década aproximadamente y a partir de alli, se han
propuesto una serie de protocolos de centrifu-
gado similares.?

La mayoria de estudios que evaltan el PRF en
cirugias gingivales tienen en cuenta uUnicamente
variables clinicas como el nivel de insercién,
porcentaje de recubrimiento, biotipo periodontal,®
entre otros, pero no tienen en cuenta aspectos
como la estética y la sensibilidad. El presente
estudio planted como objetivo evaluar y comparar
la sensibilidad dental y el impacto psicosocial de la
estética dental antes y después de realizar cirugia
de colgajo desplazado coronal con fibrina rica en
plaquetas como tratamiento de recesiones gingi-
vales grado | y Il.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Se evaluaron diez pacientes en edades entre 25y
60 anos, con recesiones clase | y Il de Miller, asis-
tentes a la clinica odontoldgica de la Universidad
Antonio Narino, sede Popayan. Se seleccionaron
adultos con los siguientes criterios de inclusion:
no fumadores, sin compromiso sistémico, sin ante-
cedentes quirurgicos periodontales, sin antece-
dentes de céncer, con higiene oral buenay quienes
aceptaron participar en el estudio con la firma del
consentimiento informado.

Para la obtencién del PRF se realizd la flebo-
tomia y la colecta de 10 ml de sangre con todas
las normas de bioseguridad. Se utilizaron dos tubos
Vacutainer®. Inmediatamente se realizd el centri-
fugado con el protocolo de 3000 rpm x 10 minutos.
A los pacientes se les realizd la cirugia Colgajo
desplazado coronalmente (CDC) y se colocé el
PRF en forma de membrana (CDC+PRF) (Figura 1).
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Figura 1. Colocacién de la matriz de fibrina rica en
plaqueta (PRF) en pacientes con recesiones gingivales
grado |y ll. A. Pérdida de insercién (Pl); B. Disefio y
elevacién de colgajo; C. Colocacion de la membrana de
Fibrina Rica en plaquetas; D. Sutura.

Se evalud la sensibilidad dental y el impacto
psicosocial de la estética dental, antes y después
de la cirugia CDC+PRF. La sensibilidad se midié con
escala VAS y el impacto psicosocial de la estética
dental con el indice PIDAQ-QoDAS.® Se aplico
prueba ty chi2 (p<0,05) para la comparacién entre
los dos tiempos de evaluacion.

RESULTADOS

La edad promedio fue 36+6,4 anos. Después de
6 meses del tratamiento, la sensibilidad dental
presentd una disminucién estadisticamente signi-
ficativa al frio (p=0,001), calor (0,007) y al dulce
(0,004). EI PIDAQ mejord con respecto al inicio en
el componente de autopercepciéon de la estética
dental (p=0,034), pero en el componente social no
hubo cambios significativos (p>0,05) (Gréafica 1).

El presente estudio permite concluir que la
técnica de CDC+PRF disminuye la sensibilidad en los
pacientes tratados, ademas, el resultado estético
impacta psicosocialmente de manera favorable.

Los autores sugerimos realizar seguimiento a
los pacientes en un periodo méas extenso.



Gréfica 1. Evaluacion de la sensibilidad antes (pre) y 6
meses después (post) de la cirugiade colgajo despla-

zado coronalmente + fibrina rica en plaquetas.
Barras de error: 95% IC
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INVESTIGACION CLINICA

TRATAMIENTO DE ORTODONCIA INTERCEPTIVA EN
PACIENTE CON RETENCION DENTAL UTILIZANDO LA
NIVELACION 4X2 TECNICA ROTH 22 COMO UN MEDIO
DE ANCLAJE PARA LA COLOCACION DE BOTON
ORTODONCICO PARA TRACCIONAR

Karla Marlen Chavez Martinez'.
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INTRODUCCION

El presente abordaje de caso clinico trata sobre
el tratamiento realizado en pregrado por una
alumna de la institucidbn ya mencionada en apoyo
con un especialista en el area, encaminado hacia
la correccion y traccién del érgano dental perma-
nente retenido.

Donde la retencion dental es aquel diente que
llegada su época de erupcidon se encuentra dete-
nido parcial/totalmente en el hueso sin erupcionar.
Segun su etiologia puede ser multifactorial encon-
trando causas primarias y secundarias, dentro de
las primarias encontramos: la no reabsorcién de
dientes temporales, discrepancia oseodentaria
(falta de espacio), traumatismo en denticion
temporal y obstaculos mecénicos. Dentro de las
causas secundarias estéan: enfermedades febriles,
alteraciones endocrinas y sistémicas.

En casos como este donde se ve implicado el
compromiso estético y funcional se puede esta-
blecer un tratamiento de correccién favorable
para el nifo. A pesar de que algunos autores
definen la posibilidad de correccién hasta la fase
de la dentadura definitiva, se han podido observar
mejores resultados con mayor estabilidad cuando
son tratados durante la dentadura primaria o
mixta, la mecénica se caracteriza por tener un nivel
de abordaje que se denomina “ortodoncia intero-
ceptiva”. Es un proceso no doloroso, es higiénico,
mejora la apariencia del rostro y son mas tole-
rados por los ninos. Se trabaja en menores desde
los 7 hasta los 11 anos. Después de los 11 anos se
recomienda, si es necesario, un procedimiento de
ortodoncia completo.

El éxito de esta modalidad de tratamiento
debe ser analizado a largo plazo con supervisién
continua al paciente, hasta el establecimiento de
la denticién permanente y al término de la fase de
crecimiento.
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Segun datos epidemioldgicos reflejan con un 80%
una alta prevalencia de retencién en terceros
molares y caninos, seguido de ellos el segundo
premolar inferior con un 16% y un 4% correspon-
diente a incisivo central superior con un porcen-
taje relativamente bajo siendo evidente la poca
prevalencia de presentarse este tipo de retencion.

Se han podido observar mejores resultados con
mayor estabilidad cuando son tratados durante la
dentadura primaria o mixta, la mecénica se carac-
teriza por tener un nivel de abordaje que se deno-
mina “ortodoncia interoceptiva®. Un ejemplo seria
la correccién precoz de las irregularidades de los
incisivos permanentes en la denticién mixta con la
utilizacién de la nivelacién 4x2, objeto del presente
caso clinico. Esta nivelacién tiene por objetivo es
ganar espacio antes de que salgan lo caninos defi-
nitivos, evitar problemas de encia y proporcionar
una erupcion mas o menos ordenada de los demas
dientes, en esta se utilizan brackets que manejan
una fuerza pasiva y no activa, que no producen
reabsorcion en la raiz de los dientes en la gran
mayoria de los casos. Con ésta técnica se ubican
brackets en los dientes anteriores permanentes
para ampliar suavemente el arco.

Cabe mencionar que por ser un éarea de
pregrado para este caso clinico el tratamiento es
Unicamente correctivo y de traccion, Es decir, la
aparatologia de nivelacién 4x2 que se coloco fue
Unicamente como un medio de anclaje puesto que
los movimientos informativos del bracket no fueron
activados, las fuerzas fueron nulas o pasivas
evitando provocar dafios sobre el crecimiento y
desarrollo de las demas estructuras y no incluye
seguir con un protocolo de crecimiento y redirec-
cion en el paciente.



METODOLOGIA

Paciente Masculino de 11 afos de edad originario
de Ojo caliente Zacatecas que acude con su Madre
al programa CLIMUZAC de la UAO el 18 de marzo
del 2016, al momento del llenado del expediente
clinico no presenta ningun tipo de sintomatologia,
sin embargo la madre refiere que acuden para una
“revisién y valoracién de todos sus dientes”.

Se dainicio con un llenado de expediente clinico
con un interrogatorio de tipo indirecto el cual es
contestado por la madre del paciente, asi como
también una exploracién fisica e intrabucal.

El tratamiento que se realiza incluye una
previa elaboracién de historia clinica, IHOS inicial
y técnica de cepillado. Posteriormente se refiere
con un Doctor del especialista en Ortodoncia para
solicitar una opinidn, ayuda y colaboracién sobre el
caso, una vez referido y para tener un panorama
mas amplio sobre el mismo y poder llevar a cabo
un tratamiento adecuado se hace una orden por
escrito que se entrega a la madre para toma de
radiografias: ortopantomografia, lateral de craneo,
oclusal y un estudio fotogréafico intra y extraoral,
y también una toma de modelos de estudio. En
el transcurso del tratamiento se hace una fase
operatoria restaurando con resina compuesta
los o6rganos dentales danados y un estudios
cefalométricos.

Después de analizar el estudio (fotografias,
radiografias, modelos de estudio y exploracion
clinica) se llegd a la conclusion que el paciente
presenta un considerado avance en la reabsorcién
radicular de los dientes deciduos y se observod
que no existe suficiente espacio para los dientes
permanentes y se decide empezar lo antes posible
con un tratamiento de ortodoncia interoceptiva
no es mas que un 2x4 técnica Roth 22 combinada
con cirugia de botén para traccionar el érgano
dental retenido y la previa extraccion del érgano
deciduo que ha impedido la erupcion del perma-
nente y llevando a cabo un control radiogréafico en
el tratamiento.

RESULTADOS

Debido a que es un tratamiento realizado dentro de
la institucion este se encuentra alin en seguimiento
ya que el paciente no se a dado de alta, sin embargo
los cambios y avances que se han observado a lo
largo del tiempo que lleva en tratamiento a sido
bastante significativo siendo este muy favorable
logrando poco a poco el objetivo principal que es
la traccion y posicionamiento del 6rgano dental
que se encuentra retenido se puede observar su
avance en las siguientes imagenes anexadas desde
el dia que inici6 el paciente para recibir la atencidon
odontolégica que fue hace exactamente 1 afio el
dia 18 de marzo del 2016, hasta hoy 22 de abril.

Imagen 1. Radiografia inicial: lateral de craneo

Imagen 2. Radiografia inicial: panoramica

.‘.h il

Imagen 3. Evolucién y avances del paciente en 1 ano

——
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INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

PERFIL EPIDEMIOLOGICO PERIODONTAL EN UN GRUPO
POBLACIONAL DEL MUNICIPIO DE CUMARAL, META, EN EL
PRIMER PERIODO DEL 2016

Juan Pablo Pava Lozano'.

"Universidad Antonio Narifno, Colombia.

INTRODUCCION

Actualmente las enfermedades gingivales y la
caries dental son consideradas un problema de
salud publica asociado a diversos héabitos no salu-
dables, entre los que se han relacionado la higiene
bucal deficiente, estrés, enfermedades sistémicas
no controlados, fumar, maloclusién entre otros.
Segln un informe emitido por la Organizacién
Mundial de la Salud, en adultos son frecuentes las
enfermedades periodontales en sus fases iniciales
y entre el 5% y el 15% de la mayoria de los grupos
de poblacién sufre periodontitis grave, que puede
ocasionar pérdidas dentales.

Es por esto que se debe incentivar a la pobla-
cion para que adquieran buenos habitos de salud,
incluida la salud bucal; de esta manera se estaria
previniendo la aparicion de enfermedades como la
caries o la gingivitis que puede avanzar hasta una
periodontitis.

Segun el Cuarto Estudio Nacional de Salud
Bucal (ENSAB V), las regiones Orinoquia y
Amazonas presentan el mayor porcentaje de indi-
viduos con ausencia de periodontitis (51,99%) y
el menor porcentaje de periodontitis avanzada y
leve (6,52% y 3,06%); las mayores proporciones
de poblacién sin periodontitis se encuentran en
las subregiones Cali y Orinoquia—Amazonas con un
porcentaje correspondiente al (51,99%). Teniendo
en cuenta los rangos de edades estudiados en el
Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB V),
el estado periodontal en el grupo correspondiente
al de 20 a 34 anos arroj6 que la regién con mayor
proporcién de personas con pérdida de insercién
leve de 1.0 hasta 2.9mm es la Atlantica (97,19%) en
contraste con lo reportado en la regién Central
(85,78%) y Oriental (85,97%) en donde este valor
disminuye a la vez que aumenta el reporte de
proporcién de poblaciéon sin pérdida de insercion.
El rango entre 35 a 44 anos en la regién Oriental
muestra para este grupo de edad el mayor porcen-
taje de pérdida de insercidon localizada es decir
<=30% de sitios examinados afectados, con un
porcentaje que corresponde al (56,74%) y menor
porcentaje de pérdida de insercidon generalizada

juan.pava@uan.edu.co

es decir; > 30% de sitios examinados afectados,
con un porcentaje de (43,26%); en contraste con
la region Atlantica donde se presenté pérdida de
inserciéon localizada (19,88%) y pérdida de inser-
cién generalizada (80,12%). El grupo de edad entre
45 a 64 anos experimenta pérdida moderada de
inserciéon (entre 3 mmy menor a 5 mm), mas alta en
las regiones Oriental (19,46%) y Central (20,22%).

Esimportante tener en cuenta estos resultados
de acuerdo alos rangos de edades, debido a que se
toma el rango entre 30-59 anos para el presente
estudio.Es interesante resaltar los resultados del
Ultimo Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB 1V)
debido a que en el anterior estudio (ENSAB Ill) se
observé que los resultados son realmente preo-
cupantes; sin embargo, hay que tener en cuenta
el reto que significd para el pais la disminucién
de la enfermedad periodontal, la fluorosis y otras
enfermedades a nivel de cavidad oral siendo leve
y muy leve segun los resultados arrojados por el
ENSAB IV. Teniendo en cuenta estas evidencias
cabe mencionar que la poblacién del municipio de
Cumaral, Meta actualmente no tiene ningun tipo de
estudio a nivel periodontal, lo que permite llevar a
cabo un perfil epidemiolégico periodontal en esta
poblacién.
Palabras clave: tratamiento,
periodontitis.

indice, gingivitis,

MARCO TEORICO
MATESANZ PEREZ, P., MATOS CRUZ, R y BASCONES
MARTINEZ, A., hicieron una revisién sobre Enferme-
dades gingivales en el afno 2008; donde mencionan
que las enfermedades gingivales son un grupo de
patologias limitadas exclusivamente a la encia sin
afectar lo demés tejidos periodontales, ademés
son resultantes de diferentes etiologias y se puede
detectar en un 50% de los individuos mayores de
19 anos.

MARULANDA, Ana Maria, CORAL, Diana,
SABOGAL, Diego y SERRANO, Carlos, en su estudio
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Periodontal conditions of Colombian University
Students Aged 16 to 35; evidencian la prevalencia
de periodontitis en personas en edades entre 16
y 35 anos es baja y el nivel de placa bacteriana es
bastante elevado debido a la deficiente, técnica,
frecuencia y duraciéon del cepillado dental.

Tabla 1. Identificacion del municipio

Nombre del municipio CUMARAL
NIT 892099184-9
Codigo Dane 50226
Gentilicio Cumaralefio

Otros nombres que ha recibido el Cumaral " La Ciudad Cordial " del

municipio Departamento del Meta.

Fuente: http:/www.cumaral-meta.gov.co/
informacion_general.shtml

MAYORGA FAYAD, lIsabel, LAFAURIE, Gloria I.,
CONTRERAS, Adolfo y colaboradores en su estudio
descriptivo Microflora subgingival en periodontitis
cronica y agresiva en Bogot4, mencionan que las
enfermedades periodontales involucran diferentes
microorganismos los cuales van a depender de
factores como edad género y nivel socioecond-
mico; los resultados muestran que de la poblacién
estudiada, los niveles socioecondmicos altos
presentan menor prevalencia de bacterias como
P.gingivalis, P. intermedia/P. nigrescens, C. rectus,
Fusobacterium spp y E. corrodens y A. actinomy-
cetemcomitans, las cuales estadn presentes en
periodontitis agresivas y cronicas.

AKAJI, Ey FOLARANMI, N, en su estudio Tobacco
use and oral health of inmates in a Nigerian Prision
Donde su objetivo fue determinar el efecto del
consumo de tabaco en el estado de salud bucal
de los internos de una prisiéon federal en Enugu,
Nigeria, realizaron un cuestionario para conocer los
habitos de higiene oral de esa poblacién y adicional
aplicaron los indices de Higiene Oral Simplificado
y Necesidad de Tratamiento Periodontal en una
comunidad, para cada paciente y encontraron que
el consumo de tabaco tiene un efecto negativo en
la salud oral de la poblacién y que los fumadores
tenian peor salud oral segun el perfil epidemiol6-
gico realizado que los no fumadores.

En el municipio de Cumaral, Meta, se encuentra
que la poblacién de escasos recursos puede
presentar una deficiente salud oral, esto debido a
los malos habitos, o los inadecuados alimentos que
se consumen en el transcurso del dia.

iINDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO DE GREENE
Y VERMILLION

Este indice fue elaborado por los autores Greene
y Vermillion con el fin de estudiar epidemiolégica-
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mente la enfermedad periodontal y la acumulacion
de célculos sin analizar todos los dientes de un
individuo para obtener los datos de higiene oral.
Seleccionaron 6 superficies dentarias represen-
tativas de los segmentos anteriores y posteriores
de la boca. Se examinaron las superficies dentarias
cubiertas por restos (término considerado ya que
no se puede establecer clinicamente diferencia
entre placa y materia alba) y célculos. Las superfi-
cies dentarias examinadas con este indice son las
superficies vestibulares de los dientes 16, 11, 26 y
31y las superficies linguales de los dientes 38, 46.
Este indice consta de dos componentes:

1. Elindicederestossevaloraenlaescalade0-3:

0= No hay restos.

1= Los restos blandos cubren mas de 1/3 de
la superficie dentaria o se aprecian manchas
sobre la misma.

2= Los restos blandos cubren mas de 1/3
pero menos de 2/3 de la superficie expuesta.
3= Los restos blandos cubren mas de
2/3 de la superficie dentaria expuesta.

El puntaje por persona se obtiene al
totalizar los diferentes scores de las
superficies dentarias y dividirlo por el
nimero de las superficies dentarias.

2. La valoracion de los célculos también se
hace de 0-3. Cada superficie se divide
horizontalmente en tres tercios: gingival,
medio e incisal del diente y el explo-
rador se mueve hacia el margen gingival.

Se coloca el explorador suavemente en
la porcién distal del surco gingival y se
explora hacia mesial. Se considera como
unidad de puntaje la mitad de la circunfe-
rencia del diente. Se sigue este criterio:

0= No hay presencia de célculos.

1= Los célculos supragingivales cubren no
mas de 1/3 de la superficie expuesta.

2= Los célculos supragingivales cubren mas
de 1/3 pero menos de 2/3 de la superficie
dentaria expuesta, o se aprecian espiculas
individuales de calculos subgingivales alre-
dedor del cuello del diente, o hay formacion
de célculos supra o subgingivales.

3= Los célculos supragingivales cubren
méas de los 2/3 de la superficie dentaria
expuesta, o se aprecia una banda de
célculos subgingivales en forma continua
alrededor del cuello del diente, o hay forma-
cion de célculos supra o subgingivales.

La graduacion se hace totalizando los
valores encontrados para calculos en



cada superficie dentaria y dividiendo por
el numero de superficies examinadas.
La graduacion total del indice de
higiene oral de Greene y Vermillion
es la suma de los dos valores encon-
trados: depdsitos blandos y célculos.
Los niveles clinicos de higiene oral que
se pueden medir con éste indice darian los
siguientes resultados:

1= de 0.0 a 1.2 bueno.
2=de 1.3 a 3.0 regular.
3=de 3.1a 6.0 pobre.

INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIO-
DONTAL EN UNA COMUNIDAD. [The Community
Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN)].
Es el resultado del trabajo realizado por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), la Federaciéon
Dental Internacional (FDI) y varios paises del
mundo. Fue publicado por Ainamo y cols. 1982.

La dentadura se divide en 6 segmentos; para
que cada sextante se pueda considerar como una
unidad de trabajo, el paciente debe tener por lo
menos dos dientes en funcionamiento.Para faci-
lidad de su aplicacidn, en estudios epidemiolégicos
extensos se pueden examinar solo 10 dientes
(primeros y segundos molares y un central). Para
realizar el examen periodontal la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Federacién Dental
Internacional (FDI) inventaron una sonda espe-
cial la cual tiene una punta en bola de 0,5 mm de
didmetro, con el fin de detectar calculos y evitar
sobre mediciones de los sacos periodontales. La
zona activa de color de la sonda est4 graduada en
3.5y 5.5 mm.

17 _16 1‘|| 26 27
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Los molares se examinan en pares, y solo
se registra una calificacién (la méas alta) solo se
registra una calificacién por cada sextante.

Los dos molares en cada sextante posterior se
aparean para la anotacioén, y, de faltar uno, no se
realiza una sustitucion. Si no existe en el sextante
los dientes que ameriten el examen, se examinan
el resto de los dientes presentes en ese sextante
y se anota la puntuacidon mas alta como la corres-
pondiente al sextante.

Puntaje:

Cdbdigo O: Tejido sano

Cdédigo 1: No hay bolsas patolégicas ni
célculos pero se aprecia hemorragia gingival
al sondaje suave en uno o més dientes.
Cdbdigo 2: No hay bolsa superior a 3 mm, hay

presencia de calculos y placa subgingival al
margen gingival.

Cdbdigo 3: Bolsas patoldgicas de 4 o 5 mm.
Cdbdigo 4: Bolsa patolégica de 6 mm o més.
Cdédigo X: Cuando solamente hay presente
un diente o ninguno en un sextante.

El indice de Necesidad de Tratamiento Perio-
dontal en una Comunidad indica el porcentaje
de poblacion de determinada edad que requiere
tratamiento complejo, raspaje o indicaciones de
higiene oral.

Criterios para establecer los tratamientos
a partir de las necesidades determinadas:

NT: Necesidad de Tratamiento

NTO: Un registro del cédigo O (sano) o X
(perdido) para todos los sextantes indica
gue no hay necesidad de tratamiento.

NT1: ElI paciente requiere control de placa
bacteriana como tratamiento.

NT2: El paciente requiere raspaje y control
de placa bacteriana como tratamiento.

NT3: El paciente requiere raspaje y control
de placa bacteriana como tratamiento.

NT4: El paciente requiere tratamiento
complejo, por ejemplo: raspaje profundo,
curetaje o cirugia periodontal.

METODOLOGIA

Tipo de estudio: corresponde a un estudio de tipo
cuantitativo, observacional descriptivo y de corte
transversal.

Universo: el universo estd constituido por todos
los habitantes del municipio de Cumaral, Meta, el
cual segun el DANE para el ano 2016 se estima un
total de 18150 habitantes.

Poblacién: personas entre 30 y 59 anos de edad
estimadas para el ano 2016 son 5028 tomando
como base la proyecciéon que realizan en la Carac-
terizacion del municipio de Cumaral departamento
del Meta 2011.

Muestra: es una parte representativa y confiable
de la poblacién para el caso, el célculo se hace con
base en una poblaciéon finita determinada por la
férmula siguiente:

Np = 5082 NpeZcioPeQ

Ne = 90% -.N'p-r3+2r3-P-Q

Zc = 1,645

Z=5%

P=08 S082+1,645°40,6004
Q=04 = 5082:0,05741,6457:0,6:04 174
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Seguln la férmula realizada se les realizara el
estudio a 174 personas del municipio de Cumaral en
edades entre 30 y 59 anos.

Tipo de muestreo: corresponde a un estudio
probabilistico, aleatorizado simple.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccién de la informacién por cada
paciente en el grupo poblacional tomado del muni-
cipio de Cumaral, Meta, se llevd a cabo la utilizaciéon
de dos formatos realizados exclusivamente para
el estudio: una ficha clinica que consta de una
encuesta, la cual fue previamente estructurada
y validada con el estudio “Caracterizacion de la
condicién periodontal, hébitos y costumbres en
salud oral en indigenas de comunidades amazo-
nicas de Colombia: Tarapacd, Amazonas” y también
con la revisién de profesionales expertos de la
Universidad Antonio Narino sede Villavicencio
la cual consta de preguntas generales sobre
costumbres y hébitos en salud oral y adicional-
mente se realizd un examen periodontal utilizando
los indices de Higiene oral Simplificado y con el
indice de necesidad de Tratamiento Periodontal en
una comunidad.

Se realiz6 la recoleccidon de datos en insta-
laciones del Hospital municipal Alirio Castro de
Cumaral, Meta y en salones comunales de los dife-
rentes barrios del municipio; donde los pacientes
se escogieron al azar en jornadas de la manana y
tarde para previa atencion odontolégica; se dio
a conocer verbalmente la temética del trabajo
de investigacion a cada paciente antes de iniciar
la actividad y se hizo pasar a los pacientes al
consultorio del hospital o a las instalaciones que
se adecuaron en los salones comunales con una
unidad portétil de manera individual para diligenciar
la encuesta y realizar la aplicacién de los indices
de Higiene Oral Simplificado y Necesidad de Trata-
miento Periodontal en una Comunidad.

Finalmente se realizé una ensehanza de higiene
oral y se le obsequi6 a cada paciente un incentivo
de uso personal (cepillo dental y crema dental).
Estas sesiones se repitieron en diferentes oportu-
nidades para distintas personas durante el primer
periodo semestral del afio 2016. En estos espacios
se ubicaron a las personas que reunieron los crite-
rios de inclusion para aplicar el estudio del perfil
epidemioldgico periodontal propuesto.

RESULTADOS

Para llevar a cabo el presente estudio, se tuvo en
cuenta un total de 174 pacientes los cuales osci-
laban en edades entre 30 y 59 afos de edad:; los
cuales actualmente son residentes del municipio
de Cumaral, Meta.
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En cuanto al estrato socioecondmico, el 50,57%
de la poblacién estudiada pertenece a estrato 1y
el (30,46%) a estrato 2. El nivel educacional arroj6
que de los 174 pacientes, 77 estudiaron Unicamente
primaria lo que equivale al 42,25%, 64 bachillerato
lo que corresponde a un 36,78%, 19 técnico con
un 10,92%, 5 carrera profesional equivalente a un
2,87% y 9 estudiaron otro como tecndélogos lo cual
es el 5,17% de la poblacion estudiada (Ver tabla 5).

De los datos obtenidos, 52 pacientes refirieron
alguna enfermedad sistémica e ingesta de medica-
mentos para tratar dichas enfermedades (ver tabla
6). Ademds, no se muestra concordancia total con
los datos obtenidos en la ingesta de medicamentos
puesto que 42 pacientes refirieron ingerir medica-
mentos para tratar sus enfermedades sistémicas.

Tabla 5.

Categoria Frecuencia Porcentaje
Entre 30 - 40 Afos. T4 425
Entra 41 - 50 Afos 42 241
Entre 51 -60 Afos 58 83
Total 174 100
1 B8 50,57
2 5 3046
3 28 16,09
0 5 287
Total 174 100
Primaria 7 43
Bachilerato 64 368
Técnico 19 109
Protesional 5 29
Otros a 52
Total 174 100

Gréfica 5. indice de Higiene Oral Simplificado

Tabla 7. Sangrado e inflamacién gingival

Categoria Frecuencia Porcentaje
8l 63 3B2%
NO 1 63,79%
174 100%
Sl 21 1207%
NO 153 87,93%
174 100%



Grafica 6. indice de Necesidades de Tratamiento
Periodontal en una Comunidad
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Se lleva a cabo la correlacién de las variables
higiene oral y estrato socioeconémico mediante
el coeficiente de correlacién lineal donde su
principal objetivo es analizar un conjunto de datos
muestrales apareados (que llamamos en ocasiones
datos variados) y determinar si parece haber una
relacion entre las dos variables. Se consideran
Unicamente datos cuantitativos. Se determina con
la siguiente férmula:

BIBLIOGRAFIA

1. AINAMO, J., D. BARMES, G. BEAGRIE, T. CUTRESS, J.
Martin and J. SARDO-INFIRRI (1982). Development
of the World Health Organization (WHO) community
periodontal index of treatment needs (CPITN). Into
Dent J 32(3): 281-91.

2. AKAJI, E y FOLARANMI, N. Tobacco use and oral
health of inmates in a Nigerian prison. End: Nigerian
Journal of Clinical Practice. Octubre-Diciembre
2013; Vol. 16: 473-477.

3. ARDAIS, Rodrigo, BOLIGON, Gociana, KANTORSKI,
Karla Canina y MOREIRA, Carlos Heritor Cunha.
The effect of smoking on bleeding on probing
after nonsurgical periodontal therapy: a quasi-ex-
perimental study. En: Braz Oral Res., (Sdo Paulo)
2014;28(1):1-7.

4. BARRIOS, Gustavo G. Odontologia y su fundamento
bioldgicos. ATROD. Ediciones LTDA, 1991. Vol. Tomo
lll. 958-95182-0-6.BERMUDEZ, José. Lesiones de
la mucosa bucal relacionadas con el consumo del
tabaco de mascar (chimd). Reporte de un caso. En:
Ciencia odontolégica. Vol.; 8 N°2 (Jul-Dic. 2012); p.
141-150.

1Y = (T 0T ¥
- ,-‘_‘1_1, [_HI' ‘-—i‘vl

Fo T - N ]
PZX-CEX) * Ty -(Ty)

Este coeficiente de correlaciéon se llevé a cabo
en Excel 2013 teniendo en cuenta para su inter-
pretacion que cuando el valor final se aproxima a +1
la correlacién tiende a ser lineal directa (mayores
valores de X significan mayores valores de Y), y si
se aproxima a -1 la correlacion tiende a ser lineal
inversa.

Si no hay correlacién de ningun tipo entre dos
variables, entonces tampoco habréd correlacion
lineal, por lo quer =0.

Para el estudio realizado en el municipio de
Cumaral, Meta se encontrdé que el valor total para
el coeficiente de correlacién lineal corresponde a
-0,0008 es decir no existe correlacion entre las
variables de higiene oral y estrato socioeconémico.

Se concluye en el estudio que el perfil epide-
mioldégico periodontal en la poblacion estudiada
en el municipio de Cumaral, Meta corresponde a
una alta prevalencia de enfermedad periodontal
(bolsas periodontales verdaderas de 4 a 7 mm de
profundidad y sangrado gingival); (60,6%) de la
poblacion estudiada tuvo periodontitis, patologia
que aumenta con la edad, relacionados a sus
habitos y costumbres de higiene oral deficientes
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INTRODUCCION

La enfermedad periodontal (EP), es una afectacion
al tejido gingival, ocasionando una inflamacién, asi
como la pérdida del ligamento periodontal y hueso
alveolar. Siendo esta de tipo progresivo, puede
llegar a la pérdida prematura de los 6rganos denta-
rios. En el paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2
(DMT2) deben tomarse precauciones en cuanto al
tratamiento odontolégico, debido al mayor riesgo
de infecciones periodontales, asi como a la mayor
severidad.

MARCO TEORICO

El periodonto es un 6rgano que rodea a los
dientes temporales o permanentes y se clasifica
en periodonto de insercién que corresponde a la
encia o tejido gingival y en periodonto de protec-
cién conformado por el ligamento periodontal, el
cemento radicular y el hueso alveolar. Su funcién es
dar proteccidn y soporte a la estructura dentaria.
La falta de higiene bucal causa la acumulacién de
placa dentobacteriana en los dientes y da como
resultado el inicio de la enfermedad periodontal,
conocida como gingivitis (1-4). La enfermedad
periodontal (EP), es una afectacién al tejido gingival,
ocasionando una inflamacién, asi como la pérdida
del ligamento periodontal y hueso alveolar (1,
5-14); siendo esta de tipo progresivo, puede llegar
a la pérdida prematura de los 6rganos dentarios.
Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (NHANES por sus siglas en inglés) reali-
zada en los Estados Unidos de Norteamérica en el
periodo de 2009-2010 mostrdé que la prevalencia
total de periodontitis en adultos de 30 afos y méas
esde 47.2%(2). Se describe una alta prevalencia de
enfermedad periodontal en una poblacién de Méxi-
co-Americanos comparado con los no hispanos
(15). Segun datos presentados por el Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales
(SIVEPAB) de México en 2010, el indice Periodén-
tico Comunitario (IPC), de 55,091 pacientes que

acudieron por primera vez a los servicios de salud,
donde se aplicd la evaluacién periodontal no se
contaba con la sonda periodontal recomendada
por la OMS, el 63.6% de los pacientes tuvieron
algun signo de enfermedad periodontal, un poco
mas de la quinta parte (22.5%) tenia gingivitis
(detectada a través del sangrado al sondeo), en el
7.4% se observaron signos de enfermedad perio-
dontal leve (bolsas periodontales superficiales) y
1.7% tuvieron signos de enfermedad periodontal
avanzada (bolsas periodontales profundas) (16).

La Academia Estadounidense de Periodonto-
logia, en el afno 2006, senalé que la incidencia de
periodontitis aumenta entre las personas diabé-
ticas, siendo mas frecuente y severa en los diabé-
ticos con méas complicaciones sistémicas (17,18)
debido a la prolongada exposicién a hiperglucemia
(5, 19,20) ,cuando los pacientes no se encuentran
controlados en sus concentraciones de glicemia,
son tres veces méas propensos a tener periodon-
titis con mayor gravedad en comparacion con los
individuos no diabéticos (2,14, 21-24).

Indice Periodéntico Comunitario (IPC). Este indice
es adecuado para la evaluacion de pacientes que
participan en proyectos de investigacion o en
encuestas nacionales de salud bucal, debido a la
sencillez, velocidad, reproducibilidad y uniformidad
internacional. El examen periodontal se lleva a
cabo con el auxilio de una sonda periodontal, que
puede ser rectangular (plana), oval o redonda en
su seccioén transversal, pero lo suficientemente
delgada como para permitir su facil insercién en
el surco o la bolsa. Esta se encuentra calibrada
de Tmm a 10mm con el fin de poder codificar la
profundidad del tejido de insercién. Se registra la
medicién mas profunda encontrada utilizando las
siguientes categorias: “0” sano, “1” hemorragia, “2”
célculo, “3” bolsas periodontales superficiales de
3.5-5 mmy “4” bolsas periodontales profundas de
2 6 mm. (25).
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OBJETIVO
El objetivo de esta investigacion fue evaluar la condi-
cion periodontal de los pacientes cony sin DMT2.

METODO

Fue un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal, con una muestra por conveniencia confor-
mado por 60 pacientes, 30 pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2 y Enfermedad Periodontal (con
DMT” con EP) y 30 sin Diabetes Mellitus tipo 2 con
Enfermedad Periodontal ( sin DMT” con EP) de ISEM
Jurisdiccion Toluca, Estado de México, México. La
participacién fue libre y voluntaria, previa firma
de consentimiento informado se realizé una breve
historia clinica, se evalu6 la frecuencia y técnica
de cepillado, el uso de enjuague e hilo dental. La
condicién periodontal fue evaluada mediante el
indice Periodontal Comunitario (IPC) recomendado
por la OMS, por un odontélogo estandarizado en
la técnica, se verificd la profundidad de la bolsa
periodontal con una sonda periodontal Goldman
Fox. Se dividi6 la cavidad oral en seis segmentos o
sextantes. El protocolo fue aprobado por el Comité
de Etica del Centro de Investigaciéon en Ciencias
Médicas (CICMED) de la Universidad Auténoma
del Estado de México con el numero de registro
CONBIOETICA 15CEI01720131119. Se formaron dos
grupos de estudio uno de pacientes con DMT2 y
otro sin DMT2.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados de los grupos de estudio se
analizaron utilizando el paquete estadistico SPSS
version 18.0. Se compard los grupos con y sin
DMT2, con pruebas chi2 y t de Student para mues-
tras independiente. La significancia estadistica se
considerd con una p <0.05.

Imagen. indice Periodéntico Comunitario (IPC)

I = * Sano
u @D i « Hemorragla
o 2
7 ) & -
e « « Calculo
'l B s _/] + Bolsas periodontales superficiales de 3.5-5
e .'L _\1 3 £ mm
Y -~ 3
4% '\f',\ @ . .
) N v « Bolsas periodontales profundas de 2 6 mm.
/ vy .\
"

De la poblacién estudiada, se tuvo mayor partici-
pacién del género femenino (75%). Referente a la
frecuencia de cepillado el grupo con DMT2 con EP
el 73% realizaba la técnica horizontal, en compa-
racién con el grupo sin DMT2 con EP y el 45% del
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grupo sin DMT2 con EP realizaban la técnica de
Stillman. Lo referido a la frecuencia de cepillado al
dia, el 45% del grupo con DMT2 con EP lo realizaba
1vez al dia, el 36.7% del grupo sin DMT2 con EP lo
realizé 2 veces al dia, seguido del 35% de los parti-
cipantes del grupo sin DMT2 con EP. Conforme al
uso del Hilo dental el 100% de los individuos del
grupo sin DMT2 con EP no lo usaba, en comparacion
con el 40% de los individuos del grupo sin DMT2
con EP lo usaban. El uso de enjuague bucal, el 90%
de los individuos del grupo con DMt2 con EP y el
86.7% del grupo sin DMT2 con EP no lo usaban.

Respecto a los datos obtenidos del IPC, ambos
grupos presentaron categoria 3 (correspondiente
alas bolsas periodontales de 3.5 a5 mm de profun-
didad) en los sextantes posteriores superior (Tabla
1) e inferior (p<0.001) (Tabla 2).

La Tabla 3 nos muestra los datos relacionados
a la profundidad al sondeo considerando la media y
desviacion estandar, en la evaluacidn por sextante,
donde el grupo con DMT presentd los valores més
altos en los sextantes posteriores superiores e infe-
riores en comparacién con el grupo sin DMt2 con EP.

Tabla 1. indice Periodontal Comunitario, Arcada superior

Con DMT2 con EP  Sin DMT2 conEP p<0.05

MOLAR SUPERIOR DERECHO

(%) (%)
Sano 0.0 0.0 <0.001
Sangrado 0.0 33 0.007
Calculo 26.7 133 0.631
3-5.5mm 433 60.0 <0.001
60+ mm 30.0 233 0.001
Excluido 0.0 0.0 0.430
CENTRAL SUPERIOR
Sano 6.7 10.0 <0001
Sangrado 53.3 333 0.024
Calculo 33 33 0.944
3-55mm 16.7 400 0.009
6o+mm 10.0 10.0 0.074
Excluido 10.0 33 0.206
MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO
Sano 0.0 00 <0.001
Sangrado 0.0 33 0.003
Caleulo 20.0 133 0.940
3-5.5mm 433 66.7 <0.001
60+mm 30.0 167 0.003
Excluido 6.7 0.0 0.181)

Tabla 2. indice Periodontal Comunitario, Arcada inferior

ConDMT2con EP SinDMT2 conEP  p <005
MOLAR INFERIOR DERECHO (%) (%)
Sano 0.0 0.0 0.001
Sangrado 0.0 00 0.012
Calculo 300 300 0.268
355mm 46.7 50.0 <0.001
60+ mm 200 20.0 0.004
Excluidq 33 00 0430
CENTRAL INFERIOR
Sano 33 00 <0.001
Sangrado 33 33 0839
Caleulo 33 467 0131
35 5mm 46.7 333 <0.001
60+ mm 6.7 16.7 0.181
Excluido 6.7 0.0 0.181
MOLAR INFERIOR [ZQUIERDO
Sano 00 00 <0.001
Sangrado 00 00 0.004
Caleulo 200 3.7 0.041
35.5mm 46.7 40.0 <0.001
60+ mm 233 200 0.016
Excluido 10.0 33 0.206




Tabla 3. Profundidad al Sondeo por Sextantes

CONCLUSIONES

Los pacientes con DMT2 presentan mayor afecta-
cién a nivel periodontal, considerando la profun-
didad al sondeo y la categoria obtenida en el IPC.
Analizando que la técnica de cepillado empleada
por los pacientes con DMT2 es inadecuada, asi
como la frecuencia del cepillado es casi nula, estos
factores influyen en el desarrollo de la enfermedad.

£ +DE £ +DE P
Molar Superior Derecho 4.6¢1.0 5117 <0.001
Central Superior 3718 32420 <0.001
Molar Superior lzquierdo 4.9:+1.0 49422 <0.001
Molar Inferior lzquierdo 47+16 4718 <0.001
Central Inferior 3.9:14 3742 <0.001
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RESUMEN

Objetivo. Identificar la relacién entre variables
demogréficas y el indice CPO-D de los estudiantes
de una Secundaria Publica, en Guadalajara, Jalisco.

Antecedentes. En México el 90% de la poblacién
mexicana estéd afectada por la caries dental, siendo
los individuos entre Oy 15 afos de edad, los de méas
alto riesgo de contraerla.

Métodos. Se realizd un estudio observacional
descriptivo y analitico, de corte transversal. En 108
estudiantes en una Secundaria publica mixta en la
Ciudad de Guadalajara, durante el ano de 2013. Se
eligié el nivel escolar de secundaria por la probabi-
lidad de encuestara los alumnos de 12 anos que es
el grupo de edad que representa de acuerdo a la
OMS, un indicador de la salud bucal de la poblacién.
Se determino el indice CPO-D de Klein, Palmer &
Knuston, 1938' para cada participante, mediante
la exploracién clinica y de acuerdo a los criterios
diagnésticos de la caries de la Organizaciéon Mundial
de la Salud en los dientes permanentes (dientes
cariados, perdidos y obturados). Se complementdé
la informacién con la descripcidn de datos sobre la
edad, género y nivel escolar.Para probar la relacién
entre las variables sociodemogréficas y el resul-
tado global del indice CPO-D se aplict el estadis-
tico U de Mann-Whitney para muestras indepen-
dientes, considerando el analisis de normalidad de
las variable. A una significancia del 5%.

Resultado. n= 108 hombres y mujeres con edades
entre 11-15 afos.La prevalencia de caries del total
de la muestra fue de 55.56 %. El promedio del
indice CPO-D del total de los participantes fue
de 1.841.7 y en el grupo de 12 anos fue de 1.511.5;
ambos resultados son estimados como bajos.
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Se demostré que tanto el género como la edad
estaban relacionados significativamente con el
indice CPO-D. El célculo de U de Mann-Whitney
para el género y la edad fue: 1097.500, p=0.04;
912.000, p = 0.006 respectivamente. Se excluyd
del anélisis el nivel escolar ya que probd tener
colinealidad con la edad de los participantes. El
componente principal del indice CPO-D del total
de la muestra fue el de dientes con caries (90%).

Conclusién. ElI 5556 % de los participantes
presentaron caries. El promedio del indice CPO-D
del total de la muestra se sitlo de acuerdo al
criterio de gravedad en el nivel bajo. La edad y
el género se relacionaron significativamente con
el Indice CPO-D. En esta muestra el componente
principal del indice CPO-D fue el de dientes con
caries (90%).

Palabras claves: caries dental, adolescentes,
secundaria, estudiantes.

INTRODUCCION

Entre las principales enfermedades que afectan
la boca figura la caries dental. Que evoluciona
hasta formar una cavidad, o bien la pérdida de los
dientes si ésta prosigue su proceso natural sin
tratamiento.?

Las poblaciones de bajos ingresos estan parti-
cularmente en riesgo debido a una complejidad de
factores. En numerosos estudios se ha demostrado
su relacién con las condiciones de vida. Reciente-
mente se ha considerado a las condiciones de salud
bucal, y particularmente al estado de los dientes,
como una de las sefnales més significativas de
exclusion social.Entre los factores de riesgo estan



la dificultad de acceso a la atencién odontolégica,
el elevado costo de los servicios dentales y una
falta general de informacién sobre el importante
papel que desempenfia la salud bucal en la salud y el
bienestar de las personas.®*

Se suma a esto que en la etapa de la adoles-
cencia se observa la aparicion de conflictos en su
relacién con los adultos que agudizan la llamada
“crisis de la adolescencia” y que conlleva en no
pocas ocasiones alaruptura de reglas establecidas
hasta ese momento como forma de rebeldia, por lo
que es usual el abandono de hébitos de higiene que
habian imperado durante la etapa precedente.®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
considera a la caries dental como un problema
de salud publica por ser una de las patologias
bucales de mayor prevalencia. En México el 90%
de la poblacidon mexicana estéd afectada, siendo los
individuos entre O y 15 anos de edad, los de més
alto riesgo de contraerla.® La Organizaciéon Mundial
de la Salud, define el indice CPO-D en denticion
permanente a los 12 afnos como indicador de salud
bucal de una poblacién.”

A nivel mundial se considera que la caries dental
es la enfermedad crénica mas comdn en nifos y
adolescentes. Por ejemplo, la caries dental en los
Estados Unidos es cinco veces mas comun que el
asma en los ninos, con el 59% de los ninos de 12 a
19 anos con experiencia de caries en los dientes
permanentes. Niveles similares de experiencia
de caries (40-57%) se registraron para la edad
de 12-15-anos en la Encuesta Dental Nacional de
Australia en 2003-04.8

La caries dental constituye una de las causas
principales de pérdida dental, afecta la masti-
cacion, la digestion y la fonacién del individuo; y
origina procesos sistémicos como la endocarditis
bacteriana subaguda; conllevando a una disminu-
cién de la capacidad funcional, también es causa
de aumento del ausentismo escolar y laboral,
provocando mayor demanda en los servicios de
salud del pais y la necesidad de grandes gastos
econdmicos.® El objetivo de este estudio fue iden-
tificar la relaciéon entre variables demogréficas y el
indice CPOD de los estudiantes de una Secundaria
Publica Mixta, en Guadalajara, Jalisco.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional descriptivo y
analitico, de corte transversal. La muestra fueron
108 de un total de 133 estudiantes inscritos en una
secundaria publica mixta en la Ciudad de Guada-
lajara, Jalisco,de los grados primero y segundo,
durante el ano de 2013. Esta Secundaria cuenta
con un total de 187 alumnos en sus 3 grados de
estudio del turno matutino. Se eligieron estos dos
niveles escolares por la probabilidad de encon-
trarse en ellos a los alumnos de 12 anos que es

el grupo de edad que representa de acuerdo a la
OMS, un indicador de la salud bucal de la poblacién.

Se determiné el indice CPO-D de Klein, Palmer
& Knuston, 1938:° el indice CPO-D describe
numéricamente los resultados de la afectacion
por caries en los dientes permanentes de un
grupo poblacional. Indica la presencia de caries,
incluyendo la caries dental pasada y presente. El
indice de CPO-D ha estado en uso por méas de 76
anos, y sigue siendo el indice epidemiolégico més
empleado para evaluar la caries dental.’

Baséandose en los valores del indice CPO-D, la
OMS generd una escala para clasificar la gravedad
de la caries:

0.0 - 1.1 Muy bajo,

1.2 - 2.6 Bajo,
2.7 - 4.4 Moderado,
4.5 - 6.5 Alto,

6.6 Muy alto.” "

El indice CPO-D Se calcula con base en 28
dientes permanentes, excluyendo los terceros
molares. Dicho indice se obtiene de la sumatoria
de los dientes permanentes cariados, perdidos y
obturados, incluidas las extracciones indicadas,
entre el total de individuos examinados, por lo cual
es un promedio. Se consideran sblo 28 dientes.™

La féormula para el célculo del indice CPO-D:

Numero de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados =

NUmero de participantes en el estudio

RECOLECCION DE LOS DATOS

Dos dentistas con experiencia y calibrados (Kappa
> 0.85) realizaron el examen clinico dentro de
una aula, se utilizé la luz natural y el apoyo de una
ldmpara frontal, un espejo dental y un explorador
esterilizados para cada sujeto. Los datos se reco-
lectaron durante 10 dias. Se tomaron en cuenta
los criterios diagnoésticos de la caries de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud con la directriz de la
Encuesta de Salud Bucodental, Métodos Basicos
1997, para determinar el indice CPOD de los dientes
permanentes (dientes cariados, perdidos y obtu-
rados) que establecen que una pieza dentaria se
encuentra con caries cuando presenta una lesién
en forma de un orificio o fisura, o sobre la super-
ficie lisa del diente, reblandecimiento del piso o
paredes de la superficie que se estd examinando
considerando 28 dientes.12 Se complemento la
informacién con la descripcién de datos demogra-
ficos de edad, género y nivel escolar.

La investigacién contd con la autorizacion del
titular de la institucion escolar y de los padres o
tutores, y se adhiri6 a las reglamentaciones éticas
y de investigacién en vigor de la Coordinacién de
Carrera de Cirujano Dentista de la Universidad
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de Guadalajara. Para el inicio de las mediciones
se solicitdé a los participantes el consentimiento
informado de acuerdo con la Ley General de
Salud en materia de investigacion de México, que
considera esta investigaciéon como riesgo minimo.
Se tomaron en cuenta las disposiciones interna-
cionales: Declaracion de Helsinki (modificacion de
Edimburgo 2000).

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se verificaron antes de ingresarlos y
hacer el analisis mediante el paquete estadistico
para las ciencias sociales (SPSS Inc., versiéon 20,
Chicago, lllinois, EE.UU.).Las puntuaciones del
indice del indice CPO-D se calcularon para cada
nino.De forma descriptivase determino la edad, el
género, el nivel escolar y el indice CPO-D; se obtu-
vieron promedio, desviacién estandar, frecuencia
absoluta y relativa de toda la muestra.

Para probar la diferencia entre los hombresyy las
muijeres en relacién al resultado global del indice
CPO-D se aplicé el estadistico U de Mann-Whitney
para muestras independientes, considerando el
analisis de normalidad de las variable. Este mismo
andlisis se hizo para la edad. A una significancia del
5%.

RESULTADOS

El total de la muestra fue de 108 adolescentes, con
edades entre los 11 a 15 afos, con un promedio de
edad de 12.84 + 0.9 anos. En la Tabla 1se observa la
distribucion de los participantes de acuerdo al nivel
escolar y el género: 40 adolescentes en primero
de secundaria y 68 en segundo ano. Del total de
la muestra 43 eran mujeres (40%) y 65 hombres
(60%). Las mujeres en ambos grupos eran minoria.

Tabla 1. Distribucién por género segun su nivel escolar
del total de participantes.

: Nivel
Género Escolar Total
Primero de Segundo
Secundaria de
Secundaria
# % # % # %
HOMBRE 25 62.5 40 58.8 65 60.2
MUJER 15 375 28 41.2 43 39.8
Total 40 100.0 68 | 100.0 | 108 100.0

La prevalencia de caries del total de la muestra
fue de 55.56 %; 48 de los participantes estuvieron
libres de caries. Figura 1. El promedio del indice
CPO-D del total de los participantes fue de 1.8+1.7
y en el grupo de 12 afos que de acuerdo a la OMS
es considerado como indicador de salud bucal de
una poblacién’ fue de 1.5+1.5 ambos resultados
son estimados como bajos. Los 6 participantes de
11 anos estaban libres de caries. El resultado que
alcanzé un mayor promedio fue de 3.8+0.44 en
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los adolescentes de 15 afnos, que es considerado
moderado. Tabla 2.

Figura 1. Prevalencia de caries del total de la muestra
CPO-D:
.NEGATI\H:I

CPO-D:
= POSITIVO

Tabla 2. Promedio del indice CPO-D segun el rango de
edad del total de la muestra estudiada

Edad #de alumnos | Cariados Perdidos Obturados Indice

CPO-D

DE +
11 afios 6 0 0 0 0 0
12 afios 31 40 0 ] 15 15
13 anos 48 84 0 14 2.0 138
14 afios 18 43 0 0 23 17
15 afos 4 14 1 0 38 044
Total 108 182 1 22 18 17

El mayor componente del indice CPO-D en los
dos grupos de adolescentes (primero y segundo)
fue el de dientes con caries con 62 6érganos
dentarios (87%) y 120 (89%) respectivamente,
solamente se observé un 6érgano dentario perdido
correspondiente al # 36 en segundo de secun-
daria. Figuras 2 y 3.

Figura 2. Distribucion de los componentes del indice
de CPO-D correspondiente a los grupos del
primer grado de secundaria
Figura 3. Distribucion de los componentes del indice
de CPO-D correspondiente a los grupos del segundo
grado de secundaria

M Cariados MPerdidos M Obturados
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Para analizar si la edad y el género de los parti-
cipantes estaban relacionados significativamente
con el resultado del indice CPO-D, se utilizo el
estadistico no paramétrico U de Mann-Whitney,
dado que ambas condiciones demograficas no
tuvieron un distribuciéon normal. El resultado
mostré que tanto el género como la edad estaban
relacionados significativamente con el Indice
CPO-D. El célculo de U para el género fue: 1097.500,
p=0.04; U de Mann-Whitney para la edad: 912.000,
p=0.006. Se excluyé del anélisis al nivel escolar ya
que probd tener colinealidad con la edad de los
participantes del estudio. EIl componente principal
del indice CPO-D del total de la muestra fue el de
dientes con caries (90%). Solamente 22 dientes
(9%) habian recibido tratamiento. Figura 4.

Figura 4. Distribucion de los componentes del indice de
CPO-D del total de la muestra de adolescentes
de la secundaria mixta

mCariados mPerdidos mObturados

1%

DISCUSION
Durante los ultimos afos se ha observado una
mejoria en la salud bucal de los nifios y adolescentes
en México como lo demuestra la disminucion de la
prevalencia y severidad de caries dental de acuerdo
con estudios realizados en las Ultimas décadas.™

Los resultados de nuestro estudio demos-
traron que la prevalencia de caries en la muestra
de adolescentes participantes fue de 55.56%, es
decir, la mayoria presentaban al menos una lesién
cariosa. Otros estudios en México en adolescentes
ha presentado una prevalencia menor de 45.6% y
41.75% respectivamente.™?™

Haciendo comparaciones con otras pobla-
ciones fuera de México encontramos diversidad
en los resultados, en Irdn se reportd que el 80%
de adolescentes en un estudio presentaban caries
dental.' En Qatar el nimero de adolescentes esco-
lares libres de caries fue de tan solo 15%." En Nepal
el resultado de un estudio mostrd una prevalencia
de caries en adolescentes de 12-13 anos de edad
de 41%."®

Con respecto al criterio de la gravedad de la
caries de acuerdo con la OMS en nuestro estudio
fue de 1.8+1.7, quedando en el nivel considerado
bajo, otros estudios de caries en adolescentes
reportan valores similares que quedan dentro del

nivel bajo: adolescentes en México de 1,65+0,52™y
de 2.62+1.89 en adolescente iranies.”™ En el estudio
de adolescentes de Nepal se reportd un promedio
muy bajo de 0.84.™

En este estudio los adolescentes de 12 afos
tuvieron un indice CPO-D en promedio de 1.5%1.5
considerado bajo, la OMS considera este resultado
como indicador de salud de la poblacién.La OMS
fijo como meta un indice de 3.0 que es considerado
moderado para el afio 2015."

Respecto a la variable edad, el andlisis estadis-
tico mostré una relacién significativa entre la edad
de los participantes y el indice CPO-D: p = 0.006.
El estudio de adolescentes de Qatar indicaba que
a medida que la edad aumentaba la caries dental
también: p<0.01."

En relacion al género; los resultados de nuestro
estudio mostraron una relacién significativa con el
indice CPO-D. p=0.04; En otras investigaciones se
ha observado esta diferencia significativa entre los
dos géneros, P <0,05.1,15 Otras investigaciones no
han observado estas diferencias.™*

De acuerdo a datos del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica en Patologias Bucales (SIVEPAB)
el tratamiento dental sigue siendo una de las
necesidades insatisfechas de salud en la poblacién
mexicana.En este sentido los resultados de este
estudio demuestran que el componente del indice
CPO-D que presenta el mayor porcentaje es el de
dientes con caries activa en el 90% de los partici-
pantes, Unicamente 9% se habia tratado la caries.
Estudios revisados en adolescentes muestran
esta misma tendencia el componente principal del
indice CPO-D es el de caries sin tratar.44

Las enfermedades bucales si no son tratadas
pueden conducir a la sala de emergencias y en
consecuencia hospitalizaciones. En 2014 la Secre-
taria de Salud en México registré 36,105 visitas a
las salas de urgencia y 9,642 egresos hospitalarios
por problemas bucales.De acuerdo con el estudio
sobre la Carga Mundial de Enfermedad 2010 (GBD
2010 por sus siglas en inglés) de las cincuenta
enfermedades y trastornos mas prevalentes (no
mortales pero incapacitantes), tres son del &mbito
de la salud bucal (caries dental, enfermedad
periodontal y edentulismo). Las estrategias de
prevencion de salud bucal actuales comienzan con
la atencion prenatal y continlan durante toda la
primera infancia y la adolescencia.”

La caries dental se considera un problema de
salud publica importante a nivel mundial debido a
su alta prevalencia e impacto social significativo.
La Organizacion Mundial de la Salud informa que
el 60-90% de los escolares de todo el mundo
han experimentado caries, siendo la enfer-
medad mas prevalente en los paises asiaticos y
latinoamericanos.™

La prevencion de esta enfermedad debe
iniciarse desde la primera infancia para evitar el
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dolor y las alteraciones que ocasiona. Ademés de
los costos sociales y econdmicos que impactan de
forma importante a los sistemas de salud de un pais.

CONCLUSIONES

La mayoria de los participantes estaban afectados
por la caries (55.56 %).El promedio del indice
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INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad multifactorial
causada por un desequilibrio fisiolégico entre los
minerales del diente y la placa dentobacteriana,
dando como resultado una pérdida neta de mineral
dental (Fejerskov, 2004; Herrera et al., 2017). En
sus etapas iniciales de desmineralizacidn es rever-
sible a través de tratamientos remineralizantes
con compuestos fluorurados (Kapoor et al., 2016;
Lenzi et al., 2016). Sin embargo, una vez instalada
avanza lentamente provocando la destruccién de
los tejidos duros del diente cuando no se realiza
una intervencién oportuna, convirtiéndose a la vez
en la principal causa de extraccion dental en los
ninos (Medina et al., 2013, Lépez et al., 2016). Al
ser una enfermedad con caracter acumulativo una
vez que ocurre, su manifestacion persiste durante
toda la vida aun después de tratar la lesion (Selwitz
et al 2007).

La caries dental puede ser prevenible con
minimas conductas que han demostrado ser
costo-efectivas, como el cepillado dental con
pasta fluorurada (Walsh et al., 2010; Kapoor et al.,
2016) o las aplicaciones profesionales de fluoruro
topico (Lenzietal., 2016; Marinho et al., 2013, 2015,
2016). De acuerdo con diversos estudios epide-
mioldgicos, en México se ha documentado que la
prevalencia de esta enfermedad se encuentra
entre el 70 y 85% en la denticiébn permanente a los
12 anos de edad (Medina et al., 2006). En diversos
paises, tanto desarrollados como en desarrollo, es
una de las necesidades de salud bucal no cubiertas
entre la poblacion de nifos y adolescentes,
ademdas de concentrarse sobre todo en aquellas
con desventaja social (Schwendicke et al., 2015;
Capurro et al., 2015). Esta enfermedad representa
una importante carga tanto para los Sistemas de
Salud como para los hogares; debido a los costos

que se requieren para su tratamiento, muchas
veces las familias incurren en gasto directo de
bolsillo para obtener los servicios requeridos vy
lograr mantener una salud bucal adecuada (Garcia
et al., 2014).

El concepto de “necesidades de salud” se define
como las deficiencias determinadas objetivamente
que requieren atencioén en salud. Esta dado por la
estrecha relacion entre las necesidades bésicas
del individuo y las necesidades intermedias, que
a su vez estan condicionadas y definidas por las
circunstancias sociopoliticas y culturales de cada
poblacion. Integran los determinantes sociales
y ambientales, como la privacién, la vivienda, la
alimentacién, la educaciony el empleo. Por lo tanto,
este concepto tiene implicaciones importantes
para establecer prioridades en la planificacion y
toma de decisiones en el suministro de servicios de
salud, asicomo para determinar metasy prioridades
(Wright et al., 1998, Jahnke et al., 2013, Torres et al.,
20086). Por otra parte, los trabajadores de la salud
han definido las necesidades de salud de acuerdo
a dos criterios: los parametros normativos y los
servicios que pueden suministrar. Sin embargo, los
pacientes pueden tener una visibn completamente
diferente que puede no coincidir con la definicién
profesional o cientificamente confirmada. Estas
también se cambian constantemente y muchas no
son susceptibles de intervencién médica (Wright
et al., 1998; Jahnke et al., 2013).

Las necesidades de salud suelen variar de pais
a pais e incluso dentro de uno mismo, estas varia-
ciones estan determinadas por las caracteristicas
demogréficas, sociales, culturales, econdmicas
y politicas propias del pais. Este hecho pone de
manifiesto la importancia del estudio de las nece-
sidades de salud para la planeacion e implantacion
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de los servicios correspondientes. La medicion
de las necesidades de salud permite a su vez la
evaluacion del impacto de intervenciones vigentes,
asi como el monitoreo de tendencias epidemiol6-
gicas de los problemas de salud (Liberatos et al.,
2000; Salinas et al., 2001).

En México, no se tienen estimaciones nacio-
nales sobre las necesidades de tratamiento y
los cuidados restauradores a los que ha estado
expuesta la poblacidn a nivel nacional. Por lo que
el objetivo del presente estudio fue determinar las
necesidades de tratamiento y el indice de cuidados
para caries dental en denticidn primaria y perma-
nente de escolares de 6 anos, y permanente en los
de 12 y 15 afios de edad en México.

METODOLOGIA

Se realizd un anélisis secundario de los datos deri-
vados de la Primer Encuesta Nacional de Caries,
la cual es un estudio transversal realizado en los
32 Estados de la Republica Mexicana. Los resul-
tados de esta encuesta muestran el estado de
salud bucal, en cuanto a la presencia de lesiones
cariosas, de restauraciones y de pérdida de
dientes, en la denticidn primaria y permanente para
los grupos de edad considerados. Ademas, permite
también realizar los célculos para dimensionar las
necesidades de atencién odontoldgica para esta
enfermedad.

El diseno muestral buscd obtener representa-
tividad a nivel estatal. El disefo utilizado corres-
ponde a un muestreo complejo, que considera
estratos y conglomerados. El célculo del tamafio de
muestra se efectud para cada una de las entidades
federativas. El nUmero de escolares incluidos en la
muestra fue de 123,293.

El levantamiento de los indices de caries se
realizd conforme a los criterios internacionales
definidos por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para el levantamiento de estudios epidemio-
l6gicos bucales. Los participantes que realizaron
los exdmenes clinicos fueron capacitados y estan-
darizados en los métodos empleados. Con los datos
de los indices ceod (promedio de dientes cariados,
extraidos y obturados en la denticién primaria) y
CPOD (promedio de dientes cariados, extraidos y
obturados en la denticidn permanente) se calculd
el Indice de Cuidados (Care Index) que muestra los
cuidados restauradores a la que la poblacién ha
estado expuesta por medio de la relacion:

dientes obturados

IC (100)

cen
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(Walsh, 1970), al igual que el indice de necesi-
dades de tratamiento, el cual fue calculado con la
siguiente férmula: (Jong, 1981).

dientes cariados

INT = (100)
dientes cariados + dientes obturados

El tratamiento estadistico que se realizé fueron,
célculo de promedios en las variables cuantitativas
(ceod y CPOD), y porcentajes de los indices de
necesidades de tratamiento e indice de cuidados.
Los célculos se realizaron en Excel.

RESULTADOS

A los 6 arios. En el Cuadro 1se muestran los resul-
tados del INT y del IC en los escolares de 6 anos
de edad para la denticién primaria y en el cuadro
2 los de la denticién permanente. En la denticion
primaria el INT fue de 81.7% (Estado de México) a
99.5% (Baja California) y el IC de 0.5% (Baja Cali-
fornia) a 17.6% (Estado de México). Por otro lado,
en la denticion permanente el INT fue de 58.8%
(Aguascalientes) a 100% (Guerrero y Oaxaca)
y el IC de 0.0% (Guerrero y Oaxaca) a 41.2%
(Aguascalientes).

A los 12 afos. En el cuadro 3 se muestran los resul-
tados del INT y del IC en los adolescentes de 12
anos de edad para la denticién permanente. Se
observod que el INT se ubicod entre 55.4% (Colima)
y 93.4% (Durango) y el IC fue de 6.5% (Durango) y
43.4% (Colima).



Cuadro 1.

Distribucion de los componentes del indice ceod (dientes cariados, extraidos y obturados en
la denticion primaria), el indice de necesidades de tratamiento (INT) para caries dental e indice
de cuidados (IC) en la denticion primaria a los 6 afos en los Estados de la Republica Mexicana.

Estado cariados | extraidos | obturados | ceod | INT IC
Aguascalientes 0.96 0.17 0.03 1.15 97.0 2.6
Baja California 2.03 0.17 0.01 221 | 995 | 05
Baja California Sur 2.15 0.21 0.06 242 | 973 | 25
Campeche 114 0.08 0.12 1.34 | 90.5 | 8.9
Chiapas 2.81 0.04 omn 296 | 96.2 | 3.7
Chihuahua 1.53 0.10 0.02 1.65 | 987 | 1.2
Coahuila 0.96 0.07 0.03 1.06 | 970 | 2.8
Colima 2.15 0.18 0.05 2.39 | 977 2.1
Distrito Federal 2.96 0.87 0.15 399 | 95.2 | 3.8
Durango 1.23 0.18 0.04 144 | 96.9 | 2.8
Estado de México 4.20 0.21 0.94 5.35 | 817 17.6
Guanajuato 1.91 on 0.23 2.25 | 89.3 | 10.2
Guerrero 2.74 0.06 0.17 298 | 942 | 57
Hidalgo 1.71 0.40 0.10 220 | 945 | 45
Jalisco 2.34 0.23 0.06 262 [ 975 | 2.3
Michoacéan 2.96 0.20 0.04 3.20 | 98.7 | 1.3
Morelos 3.43 0.24 0.08 375 | 977 2.1
Nayarit 2.56 0.22 0.07 285 |1 973 | 25
Nuevo Ledn 1.34 0.39 0.08 1.81 944 | 4.4
Oaxaca 2.37 0.05 0.04 247 | 983 | 1.6
Puebla 3.40 0.1 0.12 363 | 96.6 | 3.3
Querétaro 2.50 0.17 0.06 273 | 977 2.2
Quintana Roo 1.40 0.07 0.03 1.50 [ 97.9 2.0
San Luis Potosi 2.48 0.13 0.03 2.64 | 98.8 | 11
Sinaloa 2.99 0.18 (N 3.28 | 965 | 34
Sonora 215 on 0.13 238 | 943 | 55
Tabasco 2.95 0.13 0.19 3.28 | 939 | 5.8
Tamaulipas 1.48 0.10 0.06 1.64 | 96.1 3.7
Tlaxcala 3.04 0.30 0.13 3.47 | 959 | 37
Veracruz 3.37 0.13 0.19 370 | 947 | 51
Yucatan 0.68 0.05 0.01 0.73 [ 986 | 14
Zacatecas 1.44 0.1 0.06 1.61 96.0 | 3.7
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Cuadro 2.
Distribucién de los componentes del indice CPOD (dientes cariados, perdidos y obturados
en la denticiéon permanente), el indice de necesidades de tratamiento (INT) para caries dental
e indice de cuidados (IC) en la denticién permanente a los 6 afios en los Estados de la Republica Mexicana.

Estado Cariados Perdidos Obturados CPOD | INT IC
Aguascalientes 0.10 0.00 0.07 0.17 58.8 | 41.2
Baja California 0.21 0.00 0.01 0.22 95.5 4.5
Baja California Sur 0.09 0.00 0.02 omn 81.8 18.2
Campeche 0.106 0.001 0.004 0.1M 96.4 3.6
Chiapas 0.05 0.00 0.001 0.05 98.0 2.0
Chihuahua 0.12 0.00 0.01 0.13 92.3 7.7
Coahuila 0.04 0.003 0.02 0.06 66.7 | 33.3
Colima 0.03 0.00 0.002 0.03 93.8 6.7
Distrito Federal 0.31 0.001 0.01 0.32 96.9 3.1
Durango 0.13 0.00 0.01 0.14 92.9 7.1
Estado de México 0.1 0.00 0.01 0.12 91.7 8.3
Guanajuato 0.08 0.00 0.01 0.08 889 | 125
Guerrero 0.16 0.001 0.00 0.16 100.0 | 0.0
Hidalgo 0.04 0.00 0.01 0.05 80.0 | 20.0
Jalisco 0.20 0.00 0.002 0.20 99.0 1.0
Michoacén 0.12 0.001 0.01 0.13 92.3 7.7
Morelos 0.36 0.00 0.01 0.37 97.3 2.7
Nayarit 0.19 0.00 0.001 0.19 99.5 0.5
Nuevo Ledn 0.15 0.00 0.01 0.16 93.8 6.3
Oaxaca 0.09 0.002 0.00 0.09 100.0 | 0.0
Puebla 0.13 0.00 0.003 0.13 97.7 2.3
Querétaro 0.14 0.00 0.01 0.15 93.3 6.7
Quintana Roo 0.17 0.00 0.01 0.17 94.4 59
San Luis Potosi 0.15 0.002 0.01 0.16 93.8 6.3
Sinaloa 0.30 0.001 0.01 0.31 96.8 3.2
Sonora 0.49 0.00 0.03 0.51 94.2 5.9
Tabasco 0N 0.00 0.01 0.12 91.7 8.3
Tamaulipas 0.12 0.009 0.02 0.15 85.7 13.3
Tlaxcala 0.45 0.0004 0.01 0.46 97.8 2.2
Veracruz 0.25 0.00 0.01 0.26 96.2 3.8
Yucatan 0.01 0.00 0.0001 0.01 99.0 1.0
Zacatecas 0.07 0.00 0.0029 0.07 96.0 4.1
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Cuadro 3.
Distribucién de los componentes del indice CPOD (dientes cariados, perdidos y obturados
en la denticién permanente), el indice de necesidades de tratamiento (INT) para caries dental
e indice de cuidados (IC) en la denticién permanente a los 12 afos en los Estados de la Republica Mexicana

Estado Cariados Perdidos Obturados CPOD | INT | IC
Aguascalientes 0.73 0.03 0.18 0.94 80.2 | 191
Baja California 2.16 0.002 0.35 2.51 86.1 | 13.9
Baja California Sur 1.18 0.04 0.32 1.54 78.7 | 20.8
Campeche 0.89 0.04 0.17 1.09 84.0| 15.6
Chiapas 1.17 0.05 0.14 1.36 89.3 1 10.3
Chihuahua 1.63 0.01 0.26 1.91 86.2 | 13.6
Coahuila 0.39 0.02 0.31 0.72 55.7 | 431
Colima 0.4 0.02 0.33 0.76 55.4 | 43.4
Distrito Federal ND ND ND ND ND ND
Durango 1.84 0.03 0.13 2.00 934 | 6.5
Estado de México ND ND ND ND ND ND
Guanajuato 2.17 0.13 0.24 2.54 90.0| 94
Guerrero 1.20 0.02 0N 1.33 916 | 8.3
Hidalgo 0.44 0.03 0.28 0.74 611 | 37.8
Jalisco 1.25 0.02 0.37 1.64 772 | 22.6
Michoacén 2.41 0.04 0.36 2.81 870 | 12.8
Morelos 2.72 0.05 0.47 3.25 85.3 | 14.5
Nayarit 1.14 0.05 0.66 1.85 63.3 | 35.7
Nuevo Ledn 1.13 0.0019 0.33 1.46 774 | 22.6
Oaxaca 0.89 0.02 0.29 0.89 75.4 | 32.6
Puebla 2.02 0.06 0.34 3.31 85.6 | 10.3
Querétaro 1.36 0.03 0.28 1.67 829 | 16.8
Quintana Roo 1.37 0.01 0.22 1.60 86.2 | 13.8
San Luis Potosi 2.09 0.03 0.28 2.40 88.2 | 1.7
Sinaloa 1.90 0.02 0.40 2.32 82.6 | 17.2
Sonora 1.25 0.02 0.25 1.51 83.3 | 16.6
Tabasco 1.20 0.12 0.92 2.24 56.6 | 41.1
Tamaulipas 0.78 0.004 0.26 1.05 75.0 | 24.8
Tlaxcala 3.22 0.05 0.40 3.67 89.0 | 10.9
Veracruz 1.04 0.03 0.24 1.31 81.3 | 18.3
Yucatan 0.32 0.02 0.18 0.52 64.0| 34.6
Zacatecas 0.45 0.03 0.15 0.63 75.0 | 23.8
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DISCUSION
Este estudio tuvo como objetivo determinar las
necesidades de tratamiento y el indice de cuidados
en poblacién escolar en México, cuyos resultados
indican que existen altas necesidades de salud para
caries dental. Observandose que éstas fueron
mayores en la denticién primaria que en la perma-
nente. Por otro lado, la exposicién que han tenido
a servicios curativos fue baja. Similares resultados
se han observado en varios estudios realizados en
Latinoamérica y otras partes del mundo (Medina et
al., 2013; Hiremath et al., 2016; Al-Thani et al., 2016;
Prabakar et al., 2016).

La estimacion de la necesidad de tratamiento
es un requisito importante en la planificaciéon de
la atencion de salud bucal. Por lo tanto, uno de
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INTRODUCCION
Los principales problemas de salud bucal alre-
dedor del mundo contintian siendo la caries dental
y las enfermedades periodontales. El biofilm dental
es un importante determinante biolégico comun
al desarrollo de ambas enfermedades, ademas,
también comparten factores de riesgo y deter-
minantes sociales comunes, que son importantes
para su prevenciéon y control.' De acuerdo con el
reporte “Global Burden of Oral Conditions in 1990-
20107, las condiciones bucales son altamente
prevalentes, colectivamente afectan alrededor de
3.9 billones de personas alrededor del mundo, por
lo que representan verdaderos problemas de salud
publica bucal. En ese estudio, la enfermedad mas
comun, de todas las condiciones evaluadas, y con
mayor carga de la enfermedad a nivel global fue
la caries dental no tratada en la denticién perma-
nente, que afecta a 35% de las personas en todos
los grupos de edad; mientras que la periodontitis
severa fue la sexta condicién mas prevalentes,
afectando al 11% en total.2® Al ser enfermedades
cronicas con caracter acumulativo a través de
la vida, una vez que ocurren, su manifestacion
persiste durante toda la vida, por lo que los resul-
tados son mas probables de observarse entre los
ancianos. Su principal consecuencia es la pérdida
de dientes, que también es una condicion bucal
prevalente, de hecho, la pérdida de dientes severa
es la condicién numero 36 mas prevalente, con una
estimacion global del 2%.°

En los ultimos anos, el progreso en la preven-
cion y el tratamiento de la caries dental y las
enfermedades periodontales se ha traducido en
una mejor salud bucal y una mayor retencién de
dientes en la poblacién adulta. Sin embargo, el
envejecimiento de la poblacion y las crecientes
expectativas de una buena calidad de vida rela-
cionada con la salud bucal en edades avanzadas
plantean, al mismo tiempo, enormes desafios para
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la sociedad en general, asi como para la atencion
clinica y los sistemas de salud en particular;’ ya que
existen diversas demandas y necesidades de salud
especificas de los adultos mayores que es nece-
sario sean cubiertas, para lo cual es necesario
contar con recursos econdmicos, tecnoldgicos
y humanos altamente capacitados.® Por lo que,
debido al creciente nUmero de personas mayores,
se ha encomendado la necesidad de realizar estu-
dios epidemioldgicos sobre salud bucal centrados
en esta poblacion.9 Uno de los primeros pasos
en la planificacién de los servicios dentales es la
recopilacién de informacién actualizada sobre la
prevalencia de las enfermedades bucodentales.
Con esta informacién es posible evaluar futuras
necesidades de tratamiento y demandas de servi-
cios. Al mismo tiempo, la estimacién de la nece-
sidad de tratamiento es un requisito importante
en la planificacion de la atencién de salud bucal.
Conrelacién ala pérdida de dientes, el tratamiento
estandar implica la colocacién de dispositivos
protésicos tales como proétesis total o parcial.™
De acuerdo con investigaciones recientes,
existe evidencia sélida de una asociacion del bajo
nivel socioecondmico con un mayor riesgo de
tener experiencia de caries dental y con mayor
prevalencia de periodontitis. Este fenémeno es
conocido como “las desigualdades socioecono-
micas en salud”, las cuales hacen referencia a las
diferentes oportunidades y recursos relacionados
con la salud que tienen las personas de distinta
clase social, de forma que los grupos méas desfa-
vorecidos presentan un peor estado de salud que
sus contrapartes mejor posicionados; las cuales
tienen su origen en las desigualdades de las
politicas econdémicas y sociales que existen en la
sociedad.” En este sentido, estudios realizados en
diversos paises alrededor del mundo, tanto desa-



rrollados como en desarrollo, ponen de manifiesto
la existencia de desigualdades socioecondmicas
en varios aspectos de la salud; observandose que
la poblacibn menos favorecida socioecondmi-
camente es la que presenta, en general, peores
niveles de salud.”

Diversos estudios sobre necesidades proté-
sicas se han realizado en varios paises. Por ejemplo,
en la India Bhardwaj et al.,”® observaron que las
necesidades protésicas en una muestra de adultos
de 18 a 58 anos fueron de 33.2% y que estas estu-
vieron asociadas al estado socioeconémico. Otro
estudio reporta que las necesidades protésicas
en personas de 60 afos y mas fue de 81.2%."
En Arabia Saudita, Peeran et al.,15 realizaron un
estudio en adultos de 35 a 74 anos, y observaron
que alrededor del 56% de los sujetos partici-
pantes presentaron necesidades protésicas. Por
otro lado, en Tailandia las necesidades protésicas
llegan a ser de 60% en sujetos de 60 a 75 anos.”™
La determinacién de necesidades protésicas en
México es un tema poco explorado, por lo que el
objetivo del presente estudio fue determinar la
influencia de diversos indicadores de posicién
socioecondmica sobre las necesidades protésicas
en ancianos mexicanos de 60 anos y mas.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio transversal, observacional,
analitico en sujetos de 60 anos y méas de dos asilos
y un grupo no asilado de la ciudad de Pachuca,
Hidalgo, México, donde se midieron diversos
indicadores de salud bucal. El grupo no asilado
o club de jubilados del ISSSTE llamado “En busca
de un amigo” es un grupo de adultos mayores de
personas jubiladas y pensionadas que trabajaron en
instituciones dependientes del Sindicato de Maes-
tros. Es un grupo donde se realizan actividades
de recreo, culturales y de esparcimiento,y se
reunen 3 dias por semana. Parte de la metodologia
ha sido previamente publicada donde se abarcan
diversos toépicos de salud bucal (17-21). Una vez
obtenidos los permisos correspondientes, se les
invitd a participar en el estudio informandoles los
objetivos de la investigacion, la confidencialidad
sobre el manejo de los datos y aclarandoles que en
cualquier momento podian dejar de participar.

Los criterios de inclusion fueron: 1) sujetos de
ambos sexos; 2) que tuvieran 60 afios y mas; 3) que
desearan participar en la investigacion y que ellos
o sus familiares lo autorizaran; 4) que estuvieron
inscritos dentro de los grupos mencionados; y 5)
haber perdido al menos un diente. Mientras que los
criterios de exclusion fueron: 1) que tuvieran algun
defecto auditivo o de lenguaje que dificultara la
entrevista y; 2) con alguna discapacidad fisica que
impidieron realizar el examen bucal. No se realizd
algun tipo de muestreo, los participantes corres-

ponden a voluntarios que aceptaron participar en
el estudio. La muestra total al inicio consistié en
151 sujetos aparentemente sanos. 13 se negaron
a participar en el estudio o no cumplid con los
criterios de inclusidon/exclusiéon, por lo que al final
resultaron 138 sujetos estudiados.

La variable dependiente fue el estado de
pérdida de dientes y el uso de dentadura, la cual
fue dicotomizada como: O = sujetos con pérdida de
dientes, pero rehabilitados con prétesis dental y; 1
= sujetos con pérdida de dientes y con necesidad
de proétesis dental (no rehabilitados). Se utilizaron
cuestionarios dirigidos a los ancianos para recoger
informacién sobre variables sociodemogréficas
tales como: edad, sexo y estado civil; asi como
variables socioeconémicas como: tipo de asilo,
seguro de salud, escolaridad y prestacion social
jubilado/pensionado; al igual que diversas conduc-
tuales y exposiciones como frecuencia del cepi-
llado dental y presencia de enfermedades crénicas
(multimorbilidad).

Para determinar el estado de la denticién
(dientes perdidos) y las necesidades protésicas,
se realizd una exploracién clinica a cada uno de los
sujetos. Los exdmenes clinicos fueron realizados
por un solo examinador el cual fue previamente
estandarizado y capacitado en los criterios utili-
zados, con el paciente comodamente sentado en
un cuarto con luz artificial y utilizando un espejo
dental plano y una sonda periodontal tipo OMS.

La informacién recolectada de los cuestiona-
rios y del examen clinico fue analizada en Stata
1.0®. Primero se realizd un anélisis descriptivo
de la muestra estudiada reportando medidas de
tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas, y frecuencia y porcentajes para las
variables cualitativas. Posteriormente, se efectué
un andlisis bivariado para determinar la existencia
de diferencias en la distribucién de las necesidades
protésicasy las variables independientes utilizando
la prueba de chi cuadrada.

El protocolo se aprobé en la Unidad de Posgrado
e Investigacion del Area Académica de Odontologia
de la Universidad Autédnoma del Estado de Hidalgo.

RESULTADOS

Los resultados del analisis descriptivo se mues-
tran en el Cuadro I. El promedio de edad fue de
79.0319.81. La mayoria de los sujetos incluidos
fueron mujeres (68.8%). Casi la mitad (44.9%) era
divorciado o viudo al momento de la encuesta. Més
de la mitad (53.6%) no tenia acceso a seguro de
salud. El 64.5% de los ancianos habia estudiado
menos de primaria completa. La mayoria (60.1%)
asistia a un asilo financiado con recursos publicos.
Sélo uno de cada cinco contaba con la prestacion
social de ser jubilado/pensionado. El 27.5% de los
sujetos presentaba multimorbilidad. Poco méas de la
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mitad reportd cepillarse los dientes al menos una
vez al dia.

En el cuadro Il se muestra la descripcion de
la pérdida de dientes (al menos 1) y el estado de
rehabilitacion bucal. Con esos datos de determiné
que la prevalencia de necesidades protésicas fue
de 53.6%.

En el cuadro lll se observan los resultados del
andlisis bivariado. Las variables que resultaron
significativas fueron las relacionadas con la posi-
cion socioecondmica. Asi, se observé mayores
necesidades protésicas cuando el sujeto no tenia
acceso a seguro de salud (68.9% vs 35.9%) que
cuando si era derechohabiente (p<0.001). Igual-
mente, el porcentaje de necesidades protésicas
fue mas alto en aquellos con primaria incompleta
(64.0% vs 34.7%) que en aquellos con mas estu-
dios (p<0.01). Los sujetos que asistian al asilo de
ancianos con financiamiento publico tuvieron
mayores necesidades protésicas (63.9%) que
aquellos que acudian al asilo privado (58.1%) o al
club de ancianos (12.5%) (p<0.001). Finalmente,
si no tenian la prestacion social de ser jubilado/
pensionado presentaron mayor prevalencia
de necesidades protésicas (62.5% vs 26.5%)
que aquellos que fueron jubilados/pensionados
(p<0.001).

Cuadro |. Descripcion de las caracteristicas de los
sujetos incluidos en el estudio

Frecuencia  Porcentaje

Sexo

Hombres 43 3.2

Mujeres 95 68.8
Edad

60a74 47 341

7T5a84 46 333

85 y mas 45 326
Estado civil

Soltero 52 377

Casado/union libre 24 174

Divorciado/viudo 62 449
Tipo de asilo

Publico 83 60.1

Privado N 225

Club 24 17.4
Derechohabiencia

Si 64 46.4

No 74 53.6
Escolandad

Primaria terminada y mas 49 355

Menos de primaria 89 64.5
Jubilado/pensionado

Sin prestacion 104 754

Con prestacion 34 24.6
Multimorbilidad

0 o 1 enfermedades 100 72.5

2 y mas 38 27.5
Cepillado dental

Menos de 1 vez/dia 65 471

Al menos 1 vez/dia 73 529
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Cuadro ll. Descripcion de la pérdida de dientes y el
estado de rehabilitacion bucal en ancianos mexicanos.

Frecuencia Porcentaje

Estado de rehabilitacion

Edéntulo con protesis 27 196

Dientes perdidos (1 0 +) con protesis 37 26.8

Edéntulo sin prétesis 27 196

Dientes perdidos (<21) sin protesis 33 239

Dientes perdidos (>20) sin protesis 14 101
Necesidades protésicas

Sin necesidades protésicas 64 46.4

Con necesidades protésicas™ 74 536

*Se refiere a los sujetos que presentaban al menos un
diente perdido y no estaban rehabilitados con alguntipo
de proétesis dental.

Cuadro lll. Anélisis bivariado sobre las necesidades
protésicas y las variables independientes.

Sin necesidad  Con necesidad

Sexo

Hombres 15 (34.9) 28 (63.1) X3=3.3178

Mujeres 49 (51.6) 46 (48.4) p=0.069
Edad

60a74 23 (48.9) 24 (51.1)

75a84 19 (41.3) 27 (58.7) X2=0.7139

85 y més 22 (48.9) 23 (51.1) p=0.700
Estado civil

Soltero 23 (44.2) 29 (55.8)

Casado/unién libre 11 (45.8) 13 (54.2) X2=0.1999

Divorciado/viudo 30 (48.4) 32 (51.6) p=0.905
Derechohabiencia

Si 41 (64.1) 23 (35.9) X?=15.0113

No 23 (31.1) 51 (68.9) p=0.000
Escolanidad

Primaria terminada y mas 32 (65.3) 17 (34.7) X2=10.9472

Menos de primaria 32 (36.0) 57 (64.0) p=0.001

Ipo de asilo

Piblico 30 (36.1) 53 (63.9)

Privado 13 (41.9) 18 (58.1) X#=20.0606

Club 21 (87.9) 3 (12.5) p=0.000
Jubilado/pensionado

Sin prestacion 39 (37.5) 65 (62.5) X2=13.3750

Con prestacion 25 (73.5) 9 (26.5) p=0.000
Multimorhilidad

0 o 1 enfermedades 45 (45.0) 55 (55.0) X2=0.2768

2y mas 19 (50.0) 19 (50.0) p=0.599
Cepillado dental

Menos de 1 vez/dia 29 (44.6) 36 (55.4) X2=0.1533

Al menos 1 vez/dia 35 (47.9) 38 (52.1) p=0.695

DISCUSION

Los resultados de este estudio realizado en una
muestra de adultos mayores mexicanos mostraron
la existencia de una alta necesidad de atencion
protésica (53.6%), la cual estuvo asociada a
diversos indicadores de posicidon socioecondmica.
En otros estudios se han observado prevalencias
que van de 33.2 a 81.2%, dependiendo del grupo
poblacional estudiado.®™ A pesar de que se
han observado mejoras sustanciales en la salud
bucodental de las poblaciones en varios paises, a
nivel mundial persisten aun diferentes problemas
odontolégicos. La carga de las enfermedades
bucodentales es particularmente alta en los
grupos de poblacidon con desventaja socioeco-
némica, esto se puede observar tanto en los
paises en desarrollo como en los desarrollados.
Enfermedades bucodentales como la caries
dental, las periodontopatias, la pérdida de dientes,
las lesiones de la mucosa oral y los canceres
orofaringeos, las enfermedades bucodentales
relacionadas con el virus de la inmunodeficiencia
humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(VIH/SIDA) y los traumatismos bucodentales son
importantes problemas de salud publica en todo



el mundo, ademés se ha demostrado que una mala
salud bucodental tiene profundos efectos en la
salud y la calidad de vida general.?2 A pesar de este
escenario, la Organizacion Mundial de la Salud, ha
demostrado la existencia de una limitada disponi-
bilidad o inaccesibilidad de los servicios de salud
bucal, lo que hace que sus tasas de utilizacién
sean especialmente bajas entre algunos grupos
vulnerables de la poblacién. Ademas, se calcula que
en los paises de ingresos altos la atencion dental
curativa tradicional consume entre el 5y el 10% del
gasto sanitario publico.?

El impacto que tiene la posicidbn socioecono-
mica sobre diferentes indicadores de salud bucal
ha sido ampliamente demostrado. De manera
similar, estudios realizados en la India,™ han obser-
vado, al igual que nosotros, que las necesidades
de proétesis dental aumentan entre los sujetos que
presentan peor posicién socioeconémica. En este
sentido nosotros encontramos cuatro variables
que hacen referencia a la posicidon socioeconé-
mica (derechohabiencia, escolaridad, tipo de asilo
y jubilado/pensionado). El mecanismo exacto por el
que la posicién socioecondmica de los individuos o
del contexto en el que viven y los niveles de salud
se asocian no esta muy claro, debido a que la posi-
cién socioecondmica es un constructo multidimen-
sional.” Algunos autores han propuesto diversos
mecanismos para tratar de explicar esta asocia-
cién: por ejemplo, hay quienes sugieren bases
moleculares como la modulacion de la respuesta
del sistema inmune via las infecciones.?* Otros
autores mencionan la influencia de las diversas
exposiciones de la comunidad donde se vive. Por
ejemplo, en las areas residenciales caracterizadas
por bajo nivel de educacién, los resultados en salud
se ven modificados, incluso independientemente
del propio nivel de escolaridad y clase social.
También es posible una combinacion de medidas
comunitarias e individuales.?® Otros investigadores
dicen que se puede afectar la salud debido a los
estilos de vida y conductas no saludables, ademés
del acceso a servicios de calidad deficiente en las
personas con peor posicién socioecondmica.?

La presién social de mantener la estética y la
funciéon puede ser la fuerzaimpulsora que influye en
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INTRODUCCION

La determinacion de la madurez 6sea es impor-
tante en la obtencién de un diagnéstico més
certero, asegurando el éxito del tratamiento en el
adrea de Ortodoncia y Ortopedia. Actualmente la
radiografia carpal juega el papel mas importante
en la determinacién del grado de madurez &sea,
mediante indicadores de los huesos del carpo y
metacarpo, pero implica una toma radiogréfica
mas, que conlleva un aumento de radiacion y gasto
econodmico para el paciente.

Autores como Hassel y Farman,” mencionan la
utilidad de la radiografia lateral de créneo para
determinar la maduracién de las vértebras cervi-
cales y evaluar la edad esquelética del paciente.
En ella se realiza el andlisis de los indicadores de
maduracién de los cuerpos de la segunda, tercera
y cuarta vértebra cervical.

Otra alternativa son los indicadores de madura-
cién dental observados en una ortopantomografia
los cuales se han correlacionado conlaedad crono-
I6gicay la edad esquelética. El método de Demirjian
es una guia para la estimacién de la madurez 6sea,
tomando en cuenta el segundo molar inferior.Sin
embargo, es importante saber que la estimacién
de la edad bioldgica pudiera variar, por lo cual hay
que tener cuidado en la interpretacion y aplicaciéon
de los resultados obtenidos.2,3

A pesar de que en la actualidad se cuenta con
nueva tecnologia y podemos contar con el uso de
tomografias,4 la radiografia convencional sigue
siendo un auxiliar de diagnéstico accesible econ6-
mica y facil de analizar. La problemaética resulta en
saber qué relacion presentan estas tres radiogra-
fias con sus respectivos andlisis para obtener el
grado de maduracién 6sea de cada paciente.

Por lo anteriormente mencionado, si se logra
relacionar los indicadores de madurez esquelética
y dental, el ortodoncista podra utilizar la radio-
grafia lateral de créneo y ortopantomografia en la
determinacién del grado de maduracién esquelé-

tica en la que se encuentra cada paciente sin tener
que recurrir a una toma radiogréfica extra.

El objetivo de este estudio es determinar la
relacion que existe entre los indicadores de madu-
raciéon esquelética y el indicador de maduracion
dental del segundo molar, en pacientes de 9 a 18
anos de edad.

MARCO TEORICO
Pichai et al.,’ compararon el anélisis de maduracion
carpal con el de vértebras cervicales para ambos
géneros, en 70 pacientes entre 7 y 16 anos de
edad del Departamento de Ortodoncia y Orto-
pedia Dentofacial del Colegio Dental en Raichur,
Karnataka, India. Ellos no encontraron diferencias
significativas entre los dos métodos para evaluar la
maduracién esquelética, pero observaron que se
consume menos tiempo en el método de madura-
cioén de vértebras cervicales (CVM).

Otra comparacion realizada por Gandini, Mancini
y Andreani® entre los huesos de la mano y vérte-
bras cervicales, se realizé en 30 pacientes entre
la edad de 7 a 18 ahos de edad, 14 hombres y 16
mujeres. Utilizando el indice de Bjork para el anélisis
carpal, comparado con el andlisis de maduracién
de vértebras cervicales (CVM) de Baccetti et al.
El indice de Cohen demostré una concordancia
de 1, bastante buena. Concluyeron que el anélisis
de vértebras cervicales en una radiografia lateral
craneo es tan valida como el andlisis carpal, con la
ventaja de reducir la exposicién a la radiacion de
los sujetos en crecimiento.

Un estudio realizado mediante la comparaciéon
y diagnéstico entre el método de maduracion de la
falange media del dedo medio (MPM) y el método de
maduracién de vértebras cervicales (CVM) de 450
sujetos de raza blanca (231 mujeres y 220 hombres
entre 7 a 17.9 anos de edad). Los métodos MPM y
CVM fueron basados en seis etapas; dos prepu-
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beral (1y 2), dos puberal (3y 4), y dos post-puberal
(5 y 6). De acuerdo a sus resultados encontraron
concordancia de 77.6%. Cabe mencionar que
los dos métodos de maduracién muestran una
concordancia diagnéstica satisfactoria en general.
Sin embargo, en las etapas post-puberal, la falange
media del tercer dedo parece madurar antes que
las vértebras cervicales.”

Danaei et al.,® determinaron el grado de concor-
dancia entre la radiografia carpal y el anélisis de
maduracién de vértebras cervicales tomando
en cuenta a pacientes con diagndstico de baja
estatura. Seleccionaron 178 pacientes (90 ninas,
88 nifos). Las radiografias carpales se analizaron
mediante el método de Fishman, y las radiografias
laterales de acuerdo al método de Hassel y Farman.
Ellos observaron un alto grado de concordancia
entre los 2 métodos para determinar la madura-
cion esquelética. Por tal motivo concluyeron que
la maduracion de vértebras cervicales puede ser
un sustituto valioso para la radiografia carpal en
pacientes con baja estatura.

Ball et al.,® establecieron un patrén de creci-
miento mandibular relacionado las etapas de
maduracién de vértebras cervical. Evaluaron 90
ninos del Centro de Burlington, Toronto, Canada,
de 9 a 18 anos edad. Ellos mencionan que las
etapas de maduracion de las vértebras cervicales
(CVM) no pueden identificar con precision el
minimo crecimiento mandibular prepuberal y por lo
tanto no se puede predecir la aparicién del pico
de crecimiento mandibular. Recomiendan que las
etapas CVM deben usarse junto a otros métodos
de evaluacién de la madurez bioldgica para poder
aplicarlos en el tratamiento ortopédico o cirugia
ortognética.

Kumar et al.,”® investigaron las relaciones entre
las etapas de calcificacion del segundo molar infe-
rior y la madurez esquelética; y determinar si las
etapas de calcificaciéon del segundo molar pueden
ser utilizados como una herramienta de diagnés-
tico fiable para determinar la madurez esquelética.
Su muestra fue obtenida de ortopantomografias y
radiografias laterales de créaneo, 300 sujetos (137
varones y 163 mujeres) con edades comprendidas
entre los 9 y 18 afos, utilizaron el indice de Demir-
jlan (DI) y la madurez esquelética de las vérte-
bras cervicales (CVMI) de Hassel y Farman. Ellos
realizaron una asociacion donde en el DI etapa E
corresponde a la etapa 2 del CVMI (pre-pico del
brote de crecimiento puberal); DI etapas F y G
corresponden a las etapas 3 y 4 de CVMI (pico
del brote de crecimiento puberal) y DI etapa H
se asoci6 con las etapas 5y 6 del CVMI (fin del
brote de crecimiento puberal), con esta relaciéon
de las etapas del segundo molar mandibular (DI)
mostraron ser indicadores fiables de la madurez
esquelética.
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Beit et al." en su estudio examinaron la concor-
dancia en la determinacién de la edad esquelética
basado en la radiografia carpal y la evaluacién de
vértebras cervicales en la radiografia lateral de
crédneo. La edad 6sea se determind en las radio-
grafias carpales de acuerdo al método de Greulich
y Pyle y los cambios morfométricos se midieron de
los cuerpos vertebrales C2, C3 y C4 por Baccetti
et al. Para ellos sus conclusiones fueron:

1. La edad 6sea calculada sobre la base de la
morfologia de las vértebras cervicales no
contiene informacién suficiente para la esti-
macion de la edad exacta.

2. Los andlisis de correlacién y modelos de
regresion son insuficientes para demostrar
que la evaluaciéon de la morfologia vertebral
cervical puede sustituir a otras evaluaciones
establecidas.

3. La evaluacion de la columna cervical no
ofrece ninguna ventaja sobre la edad crono-
|6gica o en la evaluacion de la edad Osea.

METODOLOGIA

El presente estudio se realizd con un disefo
retrospectivo, transversal y comparativo, donde
se incluyeron 111 radiografias, entre ellas; lateral
de créaneo, carpal y ortopantomografia, 37 expe-
dientes completos de pacientes con un rango de 9
a 18 anos de edad, recolectados del archivo clinico
de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Autdébnoma de Yucatén. Se dividieron las radiogra-
fias en 3 grupos con una n=35,en el Grupo | se
evaluaron las vértebras cervicales utilizado los
indicadores de maduracién esquelética descritos
por Hassel y Farman (CVMI) en la radiografia lateral
de craneo; para el Grupo Il se utilizé el analisis de
maduracién esquelética descrito por Bjork, Grave
y Brown para la radiografia carpal (AC); y en el
Grupo lll se analizaron los indicadores de madura-
ciéon del segundo molar inferior de Demirjian (ID) en
la ortopantomografia.

Con el fin de estandarizar cada medicion, las
radiografias se analizaron por dos evaluadores
independientes y para el error intraoperador se
evaluaron 15 radiografias 3 semanas maés tarde,
utilizando la prueba de Kappa con un valor de 0.84
para el andlisis de vértebras cervicales y de 0.91
para el andlisis carpal e indice de Demirjian, indi-
cando una buena concordancia intraoperador.

Las mediciones evaluadas en cada radiografia
fueron depositadas en una hoja de recoleccién de
datos elaborados especificamente para este fin,
ordenada por una tabla matriz segun su grupo de
edad, sexo, anélisis de Hassel y Farman, anélisis de
Bjork, Grave y Brown y andlisis de Demirjian.



Se utilizé una correlaciéon de Sperman entre los
dos analisis de maduracion esquelética (analisis de
maduracién carpal y de vértebras cervicales), y
una correlacidn méas entre el andlisis esquelético
y dental (analisis de vértebras cervicales y Demir-
jilan), en el paquete estadistico SPSS version 23
para Windows 10, con una significancia estadistica
de p<0.05.

RESULTADOS
La relacién entre los indicadores de maduracion
esquelética de vértebras cervicales y el anélisis
carpal se correlaciond significativamente con una
Rho=0.88. El valor Rho=0.83 indica una fuerte
correlacion entre los indicadores de maduracién
esquelética de las vértebras cervicales con los
indicadores del segundo molar inferior, y por
ultimo para la relacion entre el andlisis carpal con
los indicadores del segundo molar inferior el valor
Rho 0.81.

Con base a los hallazgos encontrados anterior-
mente se concluye que:

Los indicadores de vértebras cervicales
descritos por Hassel y Farman puede considerarse
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INTRODUCCION

Durante la etapa de gestacion la futura madre
vive innumerables cambios en su entorno familiar
y personal para ella y el bebé, tornandose en un
grupo poblacional de alta vulnerabilidad bioldgica,
social y ambiental;epicentro de politicas publicas
en sanidad por parte del estado Colombiano.

Para brindar bienestar y salud desde la gesta-
cion, es importante realizar los cuidados necesa-
rios durante y posterior al nacimiento del bebé,
propiciando un entorno saludable.

Para la salud publica de un pais como Colombia,
es importante conocer las necesidades en salud
de los individuos, antes de realizar cualquier tipo de
intervencién de promociény prevencion, orientan-
dose por los conocimientos que se tienen sobrela
etiologia de la enfermedad para asi prevenir su
aparicion.

Las practicas diarias de promocidny prevencion
de la salud y la actitud de las madres frente a estas
practicas, hacen parte de las recomendaciones de
la Norma Técnica de Atencién Preventiva en Salud
Bucal del Sistema General de Seguridad Social en
Salud de Colombia," donde cualquier solicitud debe
ir dirigida al personal encargado del cuidado de los
ninos, es decir, a sus padres.

Se considera al embarazo como un proceso
natural y no debe ser considerado y tratado
como una enfermedad, aunque en éste suceden
un conjunto de cambios fisiolégicos, anatdémicos
y psicolégicos, que deben ser tenidos en cuenta.
Estos cambios se manifiestan también en la cavidad
bucal y plantean determinados cuidados estoma-
tolégicos en la gestante, para prevenir enferme-
dades bucales.? Es de gran importancia, saber que
el embarazo por si sélo no es capaz de provocar
enfermedad, es necesaria la influencia de otros
factores, los cambios gingivales en la gestante
estdn asociados principalmente con deficiente
higiene bucal y acumulacién de placa bacteriana.
Las alteraciones hormonales durante el embarazo,
llevan a producir una respuesta inflamatoria frente
airritantes locales. Estos cambios inflamatorios se
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producen por los factores hormonales que sufren
las gestantes, s6lo que la respuesta de los tejidos
periodontales, son més susceptibles en esta condi-
ciény podria ocasionar danos irreversibles durante
la etapa de gestacion.3 Por lo tanto, en Colombia
el Sistema de Salud garantiza que a las gestantes
se les brinde los controles prenatales necesarios
para asegurar un adecuado crecimiento fetal. “En
donde la dieta y la nutricién ayuden a la prevencién
de enfermedades sistémicas y dentales, las cuales
se ven reflejadas en los periodos pre y postnatal
del desarrollo oral, como por ejemplo, las deficien-
cias de proteinas y calorias durante la gestacién
pueden disminuir la resistencia a la caries durante
toda la vida del nifio, asi como una mala salud dental
de la madre”.* Debido a que durante la gestacion,
la mujer es més propensa a desarrollar enfermedad
periodontal, se debe incentivar la educacion en
salud oral de la gestante, para evitar enfermedades
bucodentales en la madre que afecten su calidad
de vida y a la vez exponer al feto a enfermedades
o condiciones de riesgo, que alteren su adecuada
formacién y desarrollo.

MARCO TEORICO
Generalidades en salud bucal en gestantes. El
Ministerio de Salud de Colombia cuenta con un
marco juridico para garantizar la equidad y la segu-
ridad en materia de salud. Como resultado de la
implementacion del modelo de atencion integral
de salud y sobre la base de la legislacion vigente
en el Plan Decenal De Salud Publica 2012-2021,% se
espera que se genere servicios de salud eficaces,
efectivos y eficientes, que mejoren la situacion de
la salud en la poblacion con equidad.®

La caries se considera como una de las
enfermedades buco dentales no infecciosas
mas frecuentes; la enfermedad periodontal en
condiciones fisioldgicas, bioldégicas y de cambios
hormonales, como los presentados en las mujeres
gestantes se evidencia un desequilibrio de la flora



bacteriana, todo esto acompanado de malos
habitos de higiene, se convierten en factores que
predisponen y que ocasionan problemas de salud
oral y fetal. Las enfermedades dentales son preve-
nibles, si se tiene en cuenta que la promocién en
salud oral, comienza en el mismo momento de la
concepcidén, antes de que se inicien las enferme-
dades orales.

Antes de que el bebé nazca, los padres deben
ser asesorados tanto por ginecobstetras enfer-
meros y odontdlogos, en temas tales como, brindar
un medio que genere buenos hébitos de salud
y estilos de vida saludables; entre estos estilos
de vida saludables en la salud oral. Por parte de
personal capacitado, que contribuyan al desarrollo
del nifio en toda su vida.

El asesoramiento prenatal puede ser efectivo
debido a que durante este periodo los padres
estadn més atentos a la informacién sobre la salud
de sus hijos que durante cualquier otro momento
de la vida. Estos objetivos, incluyen brindar
informacién que oriente a los padres acerca del
desarrollo dental de sus hijos. Las enfermedades
dentalesy las medidas de prevencion que se tienen
para que no surja esta patologia. En Turquia, Efe
y col (2007), encontraron que hay una asociacién
estadisticamente significativa entre el cepillado
de los padres y el de los nifios al igual que en la
frecuencia de cepillado donde el nivel de conoci-
miento de las madres y cuidadores tiene un efecto
sobre el conocimiento de los nifios en salud bucal.’

Estudios en Colombia han demostrado que los
padres tienen buenos niveles de conocimientos
(58,9%) y actitudes favorables (74,5%). Para las
practicas en salud oral, el 50,6% de los nifos
duermen con los dientes cepillados. En los cuida-
dores, se perciben actitudes positivas para desa-
rrollar estrategias promocionales.?® No todas las
poblaciones colombianas se pueden considerar de
alto riesgo para las enfermedades bucales por las
diferencias bio socio ambientales en las que viven,
por acceso o0 no que tienen a los servicios de salud
y a précticas de higiene bucal; Para comprender
la distribucién de las alteraciones bucales dentro
de una poblacion son Uutiles las encuestas de
conocimientos, actitudes y préacticas; En el (2008)
Martignon y col, encontraron que la mayoria de la
poblacién es decir el 80% sabe porqué se produce
la caries y que se puede prevenir a través del
cepillado dental.Ademas, 66% de la poblacién
inicié la higiene bucal de los ninos desde que
aparecieron los dientes.8 Asi mismo, en Medellin,
Colombia, Franco y col (2004), obtuvo que el 42%
de las madres de estrato medio/alto y 50% del bajo
afirmaron no haber recibido informacién sobre el
cuidado bucal de sus hijos durante el periodo de
gestacion.®

Los cambios relacionados con el embarazo son
mas frecuentesy mads marcados en el tejido gingival.

El embarazo no causa la gingivitis, pero puede
agravar la enfermedad pre-existente. Los cambios
mas notables se observan en la vasculatura dento-
gingival. Caracteristico de la gingivitis asociada al
embarazo; es una Encia roja oscura, edematosa y
que sangra con facilidad. Las mujeres con gingivitis
asociadas al embarazo a veces pueden desarrollar
agrandamientos gingivales localizados, los cambios
gingivales suelen resolverse en unos pocos meses
si se eliminan los irritantes locales. Estas altera-
ciones inflamatorias suelen limitarse a la encia y
probablemente no causan cambios permanentes
en los tejidos periodontales. Aunque en general
se cree que el embarazo es perjudicial para los
dientes, el efecto del embarazo sobre la iniciacion
o progresiéon de la caries no es clara. Sin embargo,
algunos estudios indican que los dientes no sufren
ningun gasto importante de calcio u otros mine-
rales que se produce en los dientes. El nUmero de
ciertos microorganismos cariogénicos salivales
pueden aumentar en el embarazo, concurrente-
mente con una disminucién en el pH salival y efecto
tampon. Los cambios en la composiciéon de la saliva
al final del embarazo y durante la lactancia pueden
predisponer temporalmente a la caries dental y la
erosion.™

MARCO ETICO Y LEGAL

La presente investigacién se realizé teniendo
en cuenta los postulados de la DECLARACION
DE HELSINKI, la RESOLUCION N° 8430 DE (4 de
octubre) 1993 Por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud en Colombia y establece
esta investigacién como sin riesgo ARTICULO 11
Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean
técnicas y Métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervenciéon o modificacion intencionada
de las variables Bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas
0 sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, Cuestionarios y
otros en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.”

LA RESOLUCION 1841 por la cual se adopta el
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.

Debido a que nuestra investigacién no presenta
ningun riesgo para la poblacion elegida, no se
requiere de consentimiento informado Segun lo
expresado en el (Art.16). De la misma norma.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
METODOLOGIA

Tipo de estudio descriptivo de corte Transversal.
Universo: madres gestantes de Villavicencio; no
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hay datos del 2014 en el informe ASIS del andlisis
situacional del departamento del meta y otras
bases de datos consultadas. Por lo que se toma
el mismo dato de 865 madres como universo y
poblacién. Poblacién: La poblacién a estudiar esta
representada en 865 gestantes que asisten a
control prenatal; en los centros de salud Popular
Esperanza y Porfia. Muestra: se calcula una
muestra de 266 gestantes que asisten control
prenatal. Criterios de inclusién: madres gestantes;
que asistan a control prenatal a los centros de
salud popular, Esperanza y Porfia de la ciudad de
Villavicencio Meta. Criterios de exclusion: madres
gestantes menores de Edad sin el asentimiento de
los padres.Gestantes con dificultad cognitiva para
resolver la encuesta, y no inscritas en el programa
de control prenatal. Madres que no asistan a dos o
mas controles prenatales.

VALIDACION DE LA ENCUESTA

Se realiz6 la prueba piloto a 20 madres gestantes
en el centro de salud la Reliquia, ubicado en el barrio
la Reliquia de la ciudad de Villavicencio, con el fin de
validar las preguntas realizadas en la encuesta.La
recoleccion de datos se realizé6 mediante la apli-
cacion de una encuesta estructurada a las madres
gestantes, que consta de 20 preguntas relacio-
nadas con conocimientos sobre prevencién de
salud bucal, validadas por pares para el presente
estudio. El tiempo dedicado para la recoleccion
de la informacién de las 266 encuestas fue 20 dias
en total en los tres centros de salud, distribuidas
proporcionalmente de acuerdo con la poblacién
en cada uno de ellos asi: Popular 94, Porfia 104 y
Esperanza 68 madres gestantes.

Una vez obtenida la informacién se tabulo en el
software SPSS especializado en manejo estadis-
tico de datos, se analizaron dichos datos y luego se
interpretaron los resultados obtenidos en tablas y
gréficas.

RESULTADOS

El promedio de edad de las madres gestantes
en estudio es de 24 anos esto Indica que es una
poblacion gestante joven, el tercer cuartil indica
que el 75% de las madres en estudio tienen menos
de 28 anos. El promedio de edad gestacional es
de 5.72 meses 6 meses al momento de realizar la
encuesta (ver tabla 1). La media del nUmero de
hijos por nucleo familiar es de 1.87 (2 hijos).

Se observa que el nivel de escolaridad de las
madres en estudio es secundaria en Un 62.8%,
teniendo en cuenta que es la mayor poblacién
del total de la muestra, Seguido por un 18,2%
de madres con estudios superiores y un 15% de
madres que so6lo alcanzaron escolaridad primaria.
(ver gréfico 1).
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Se observa que el 65% de las madres gestantes
en estudio asisti¢ al odontélogo hace menos de 6
meses y el 6,4% nunca ha asistido (ver gréfico 2).

Se observa que el 34,6 % de las madres
gestantes en estudio manifiesta no asistir al
odontélogo porque no siente dolor, se encuentra
también que la falta de tiempo en un 18,8 % es otro
aspecto importante, en la no asistencia al odont6-
logo. Llama la atencién que cerca de un 9.8% de
la poblacién objeto de estudio no asista controles
odontolégicos por falta de acceso a programas de
salud oral porque no se encuentran vinculadas al
Sistema General de SeguridadSocial en Salud y por
falta de recursos (ver gréafico 3).

Se observa que las gestantes en estudio con
edad menor oigual a 24 anos tienen un nivel educa-
tivo de secundaria en un 43,1% (ver gréfico 4).

El 30,5% de las madres encuestadas con nivel
educativo de secundaria considera importante
asistir al odontélogo dentro de los tres primeros
meses de su embarazo, pero a su vez en un 16,5%
no sabe en qué mes de gestacion es importante
asistir al odontélogo, por su parte,un 1,2 % de
las madres encuestadas considera que no es de
importancia la visita al odontélogo durante el
periodo de gestacioén (ver grafico 5).

La poblacién menor o igual a 24 afnos de edad,
considera que realizar un cepillado después de
cada comida ayuda a prevenir las enfermedades
dentales, en un 36,5%. EnContraste se puede
observar también que el uso de enjuagues bucales
y seda dental por si solos son consideradas las
medidas preventivas menos eficaces para prevenir
las enfermedades dentales, alcanzando apenas un
2.0%. A mayor edad gestacional hay menor cono-
cimiento de medidas preventivas (ver grafico 6).

El 75,2 % de las madres gestantes encuestadas
no sabe que es el fluor y qué papel cumple en la
salud oral riesgos y beneficios, este descono-
cimiento es mayor en las madres cuyo rango de
edad es menor o igual a 24 anos, con un 50% de
desconocimiento. El 68,4% no considera el fltor
importante para los dientes de su futuro hijo.
El 88,3% de las madres encuestadas considera
importante limpiar la encia de su bebé antes de que
erupcionen los dientes; de estas él. El 83,8% de las
madres encuestadas considera que dejar dormir al
nino con el biberén afectara sus dientes a futuro,
El 80,4% de las madres encuestadas considera
que si su hijo chupa o muerde el dedo afectaria su
denticiéon. EI 70% de las madres gestantes encues-
tadas no consideran que la caries dental sea una
enfermedad contagiosa que se pueda pasar de los
padres a los hijos (ver gréafico 7).

CONCLUSIONES

Con este estudio se puede establecer que la
poblacion de madres gestantes de los centros de



salud Popular, Esperanza y Porfia de la ciudad de
Villavicencio que corresponde en su gran mayoria a
estratos 1y 2 no tienen un adecuado conocimiento
en medidas preventivas de salud oral o de las prin-
cipales patologias orales que pueden conllevar a la
aparicion de patologias bucodentales afectando
su estado de salud general de ellas y sus bebés.

Se pudo determinar que las mujeres gestantes
con mayor nivel educativo tienen mayor conoci-
miento de Medidas preventivas en salud oral tanto
para ellas como para sus hijos, pero no son insu-
ficientes debido a que hace falta mayor acceso a
programas de salud. Mejores estrategias de dichos
programas para que cumplan con su funcién, y la
participacion activa de los demas profesionales
de la salud que componen el equipo de trabajo al
cuidado de las madres gestantes.

Se puede establecer que aunque conocen los
servicios odontolégicos no lo Consideran un riesgo
para su embarazo, desconocen las alteraciones
que pueden sufrir a nivel oral, y también algunos
cuidados y hébitos orales que deben implementar
en su futuro hijo.

Se observa que a mayor edad de la madre
gestante hay menos conocimientos en salud bucal.

Tabla 1. Edad gestacional y nimeros de hijos

NUMERO DE | EDAD GESTACIONAL
EDAD HIJOS EN MESES
N Valido 266 164 266
Perdidos 0 102 [§]
Media 24,20 1,87 572
25 19,00 1,00 4,00
Cuartiles 50 23,00 2,00 8,00
75 28,00 2.00 800
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Gréfico 2. Tiempo de su ultima visita al odontélogo
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Gréfico 3. Por qué no asiste al odontélogo

20,0
35,0
w 30,0
2 25,0
& 20,0
<]
13 15,0
=
0.0
DESCOND
NOSIENTE | \iens raTA | Economic | SETRTE | SIS
DOLOR TIEMPO [ D SOCIAL ADES
DENTALES
WFORCENTAE .6 10.9 188 "7 98 60

Fuente: autores.

Grafico 4. Edad y escolaridad de los gestantes
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Gréfico 5. Escolaridad y asistencia al odontélogo
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Gréfico 6. Edad y medidas preventivas
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Gréfico 7. Edad versus nivel de conocimiento
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RESUMEN

Introducciodn: el alcoholismo es un grave problema
de salud publicaen México, diversas investigaciones
reconocen que el consumo de alcohol aumenta el
riesgo de: violencia escolar y familiar, accidentes
automovilisticos, ausentismo escolar, enferme-
dades organicas, relaciones sexuales indeseables
e inseguras, estos mismos estudios indican que el
incremento es mayor en la poblacién joven.

Objetivo: identificar el consumo de bebidas alco-
hélicas en estudiantes de odontologia de primer
ingreso del Centro Universitario de los Altos.

Material y métodos: es un estudio piloto con un
disefio observacional, descriptivo y transversal
con una n=23 estudiantes universitarios. Se utilizé
como instrumento el Alcohol Use Disorders Identi-
fication Test (AUDIT).

Resultados: el promedio de edad fue de 20 anos
donde el 87% (20) representd al sexo femenino,
57% (13) refirieron consumir bebidas alcohdlicas,
de los cuales el 46% (6) presentaron consumo con
nivel de riesgo y 7.6% (1) presenté inicio de depen-
dencia alcohdlica.

Conclusiones: con base en los resultados podemos
concluir que existe un porcentaje importante
de alumnos que consumen bebidas alcohdlicas y
cabe destacar que de estos un elevado nimero se
encuentran en un nivel de consumo de riesgo para
alcoholismo.

INTRODUCCION

Hoy en dia, el consumo de alcohol en el mundo es
el principal factor de riesgo en el desarrollo de méas
de 200 enfermedades, es responsable de aproxi-
madamente 2.5 millones de muertes y hasta de 4%
de la carga total de la enfermedad. Adicionalmente,
el consumo de alcohol se asocia con una serie

de problemas como violencia, lesiones, suicidios,
entre otros, que afectan no solo al individuo, sino
a su familia, a su entorno y a la sociedad en general
(“OMS | Alcohol”, 2015). Se estima que su abuso en
el consumo de alcohol representa 9% del costo
total de la enfermedad en México, y se acompana
de padecimientos como cirrosis hepatica, lesiones
por accidentes de vehiculos a motor, dependencia
y homicidios. Ademés, se dispone de suficiente
evidencia en cuanto a que los efectos del alcohol
en jévenes los hace mas propensos que los adultos
a observar comportamientos de alto riesgo, a la
depresion e intento de suicidio, y a asumir conductas
violentas. Aunado a estos efectos negativos en
la salud, la informacién disponible comprueba de
manera sobrada los enormes costos directos e
indirectos por enfermedad o padecimientos rela-
cionados con el habito de fumar o consumir alcohol
(Secretaria de Salubridad y Asistencia, México,
Hernandez-Avila & Hernandez, 20086.

TEORIA

Se estima que en el mundo aproximadamente dos
billones de personas consumen bebidas alcohdlicas
y 76.4 millones presentan desérdenes atribuidos a
su consumo (OMS, 2002). El alcohol es un impor-
tante factor de riesgo de morbilidad y mortalidad
en América Latina, los niveles de ingesta de alcohol
en esta region son mayores que el promedio global,
en tanto que los indices de abstinencia, tanto para
hombres como para mujeres, son consistente-
mente inferiores.

Se deriva de las observaciones sobre la distri-
bucién del consumo que cuando el consumo total
de alcohol aumenta en una sociedad, tiende a
haber un aumento en la prevalencia de consumi-
dores excesivos, definido en términos de una alta
ingesta de alcohol anual. A esto se le conoce como
el modelo de consumo total. Como los consumi-
dores excesivos dan cuenta de una proporcién
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significativa del consumo total de alcohol, seria
dificil que el nivel de consumo total aumentara sin
un aumento en su consumo. Sin embargo, no es
s6lo el consumo entre consumidores excesivos
lo que afecta el consumo total. Un aumento en el
consumo total parece implicar un aumento en el
consumo en todos los grupos de consumidores
(Washington & Ops, n.d.)

En un estudio realizado en la universidad de
Alicante, Espafna, donde se analizaron estudiantes
de 17-45 anos de edad se encontré que 44,1%
consume-alcohol 2-4 veces/mes (mujeres: 46,9%
hombres: 37%); 33,7% consume 1 & <veces/mes
(mujeres: 34,7% hombres: 29,6%) vy, 13,4% nunca
consume (mujeres: 12,2% hombres: 16,7%). El
53,2% consumen alcohol en fiestas privadas y
45,7% (n=85) en fiestas-universitarias, conclu-
yendo que la frecuencia de consumo de alcohol es
2-4 veces/mes en aproximadamente la mitad de
universitarios de primer curso (Ortiz Moncada et
al., 2017).

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de
Adicciones (ENA) 2008 a 2011 creci6 el nUmero de
bebedores; esta préactica tiene un inicio temprano,
poco mas de la mitad (55%) de la poblacién que ha
consumido alcohol, inici6é antes de los 17 afos.

Asi mismo, la ENA 2011 reporta que el 6% de la
poblacion desarrollé dependencia, lo que equivale
a 4.9 millones de personas entre 12 a 65 anos,
correspondiendo el 10.8% a los hombres y el 1.8%
a las mujeres (COMISION NACIONAL CONTRA LAS
ADICCIONES I. n.d. 2010).

El enfoque para este estudio fue cuantitativo, la
investigacion fue descriptiva de corte transversal
La muestra estuvo conformada por 24 estudiantes
de primer ingreso, que participaron voluntaria
y pertenecian a la Lic. De Cirujano Dentista del
Centro Universitario de los Altos, Universidad de
Guadalajara, de la Ciudad de Tepatitlan de Morelos,
Jal. Sin embargo se les hizo firmar la carta de
consentimiento (Tratado de Helsinki). La encuesta
se aplico para ambos sexos, con edades compren-
didas entre los 19 a 22 afos, estos se seleccionaron
de acuerdo a los criterios de inclusion.

Instrumento: se utilizé el Test de Identificacién de
Trastornos por consumo de alcohol: version de
auto-pase. Este test fue disefado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) como un método
simple de screening del consumo excesivo de
alcohol. ElI AUDIT consiste en 10 preguntas sobre
el consumo de alcohol reciente, sintomas de la
dependencia y problemas relacionados con el
alcohol.

Procedimiento:

se solicitd autorizacion a los
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directivos de la instituciéon para la realizacion del
estudio y posteriormente, se proporcionaron los
formatos disenados ex profeso con el AUDIT a los
estudiantes para ser respondidos segun su criterio
y de manera andnima.

Andlisis de datos: los datos fueron procesados y
analizados en el programa Microsoft Excel 2010
para Windows. Para el analisis estadistico se utilizd
promedios y porcentajes, donde se identificaron
los distintos niveles de ansiedad presentes y su
incidencia en cada sexo.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 20 anos donde el 87%
(20) represent6 al sexo femenino, el 13% (3) al
sexo masculino (Grafica 1).

Grafica 1. Consumo de bebidas alcohdlicas
Fuente: directa.
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Anélisis: En esta gréfica de pastel se observa
que de los 24 estudiantes encuestados, un 57%
refiri6 haber ingerido algun tipo de bebida alco-
holica y el 43% mencioné no haber consumido
bebidas alcohdlicas hasta ese momento.

Grafica 2. Frecuencia de consumo
de bebidas alcohélicas

Fuente: directa.
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Andlisis: Conrespectoalafrecuenciase observa
que el 44% (10) de los estudiantes encuestados
refirid nunca haber ingerido bebidas alcohdlicas, el
39% (9) mencion6 tomar de una a dos veces por
mes y solo el grupo de estudiantes restantes 17%
(4) ingiri6 de tres a cuatro veces por semana.



Gréfica 3. Consumo de nivel de riesgo
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Fuente: directa.

Andlisis: De los estudiantes que refirieron si
tomar bebidas alcohdlicas, el 54% (7) no presen-
taron un nivel de riesgo para alcoholismo mientras
que el 46% (6), si se encuentra en un nivel de
riesgo para desarrollar alcoholismo (de acuerdo a
la AUDI).

Grafica 4. Inicio de dependencia
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Fuente: directa.

Anélisis: Dentro de los 24 estudiantes encues-
tados, que se encontraron con riesgo de desarro-
llar alcoholismo solo el 8% (1) registraron un inicio
de dependencia hacia el alcohol.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio piloto,
revelaron que los estudiantes universitarios de
primer ingreso exteriorizaron claramente un bajo
porcentaje en relacidon a la dependencia en el
consumo de bebidas alcohdlicas, sin embargo si
se encontraron estudiantes que ingieren bebidas
alcohdlicas.

Por lo tanto estos resultados son variables
determinantes y de preocupacién para tomar en
cuenta, ya que estamos hablando de personas que
inician sus estudios profesionales.

En este sentido se deberéan planear estrategias
de prevencién hacia el consumo del alcohol en los
centros universitarios.
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INTRODUCCION

El técnico dental es parte del equipo de trabajo
del area de la salud bucodental, su actividad en
el laboratorio consiste en disefar y construir los
aparatos para rehabilitar la pérdida total o parcial
de estructuras bucodentales de los pacientes que
asisten a tratamiento al consultorio dental.

El odontdlogo tiene la obligacién de indicar al
técnico dental el tipo de prétesis y los materiales
adecuados con los cuales elaborar dicho trabajo,
mientras el laboratorista solo es responsable de
la elaboracion de la prétesis debiendo usar mate-
riales de la mas alta calidad y de acuerdo con las
instrucciones especificas del dentista, ademas de
llevar a cabo los pasos intermedios a través de las
diversas etapas de fabricacion.

La participacion de calidad del técnico dental
es fundamental en una adecuada rehabilitacién de
la cavidad bucal. Es relevante reconocer su valor
como profesional del equipo de salud y establecer
un medio de interaccion entre él y el odontélogo,
es posible lograrlo a través de la orden de trabajo.

Un disefio adecuado de la orden de trabajo en el
laboratorio dental permite realizar un seguimientoy
evaluacion objetiva del proceso productivo, en ella
debe aparecer las indicaciones claras y precisas a
seguir en la elaboracién de trabajos, para controlar
de forma eficaz errores y pérdida de tiempo. La
orden registra datos personales del paciente, del
laboratorio, tipo de trabajo solicitado por el odon-
télogo, la forma como el laboratorio dental recibe
los casos y el disefio empleado en la solucion de
ellos, seleccidn de los materiales adecuados y
necesarios en cada caso en particular.

Permite establecer una mejor delegacion de
funciones entre el técnico y el odontbélogo en el
disefo de la protesis dental, lo que espera uno del
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otro, asi como el conocer ambos actores sus limi-
taciones. Determina los servicios especificos que
presta, los precios y la politica de cambio en los
mismos como en las repeticiones, tiempo de rota-
ciéon de los trabajos, fechas de prueba, observa-
ciones especiales, firma de los responsables tanto
del que ofrece el trabajo como del que lo acepta.

De esta manera es posible dirigir las variadas
directrices éticas y juridicas que rigen la practica
profesional en el laboratorio con resultados de
calidad en los diversos trabajos en tiempo y forma.
Se favorece la adecuada comunicacién e interac-
cion entre ellos, se establece el marco legal.

La orden de trabajo representa un documento
ético-legal que nos aporta datos patolégicos y no
patoldgicos entre otros. De ahi la importancia que
los alumnos sean capaces de disefar y estructurar
una orden de trabajo adecuada personalizada que
recabe informacién completa y especifica que se
requiere en la elaboracion de los diversos trabajos
enviados al técnico dental.

Los alumnos de la carrera de Técnico Superior
Universitario en Prétesis Dental, (CTSUPD) en la
unidad de aprendizaje significan los conocimientos
que les facilita desarrollar habilidades y competen-
cias necesarias para ser profesionistas que disenan
y elaboran estrategias para prestar un servicio de
salud bucodental con calidad a beneficio de los
pacientes que acuden al odontélogo.

OBJETIVO

Facilitar al alumno el diseio y elaboracién de la
orden de trabajo del laboratorio dental con el
programa de computo Publisher, adecuaday perso-
nalizada al 4rea que demande el odontdlogo donde



cumpla con los criterios de la NOM-168-SSA1-1998
y la NOM-013-SSA2-1994.

El alumno elige e investiga sobre una especialidad
odontolégica para llevar a cabo el disefio de la
orden. Compara diferentes modelos de 6rdenes
relacionadas a su seleccidén, adquiere conoci-
mientos previos sobre el contenido de esas formas
que le permiten crear de acuerdo al nuevo apren-
dizaje su propia orden de manera estratégica con
el programa de cémputo Publisher. La cual permi-
tird llevar a cabo un procedimiento eficiente y de
calidad de acuerdo a las indicaciones del odonto-
logo en funcién a las necesidades del paciente.
La orden debe contener:

1. Datos del laboratorio dental; nombre del
responsable, direccién, ciudad, teléfono,
cédula profesional.

2. Datos del odontélogo; nombre, teléfono,
direccién, ciudad.

3. Fecha de recepcidn y entrega, presupuesto
y anticipo.

4. Nombre del paciente, edad, sexo, hébitos y
costumbres del paciente, el lugar donde se
desarrolla laboralmente, el tipo de clases o
niveles socioecondmicos de la comunidad
para asi poder determinar los materiales
adecuados y determinar un plan de trata-
miento en conjunto Técnico-Odontoélogo

BIBLIOGRAFIA

1. El papel de las TIC en el aula universitaria para la
formacién en competencias del alumnado. https:/
idus.us.es/xmlui/handle/11441/46215

2. Edel Navarro, R.: La educacién y el desarrollo de
habilidades cognitivas en Revista de la Universidad
Cristébal Colén Numero 17-18, edicion digital a texto
completo en www.eumed.net/rev/rucc/17-18/

para las necesidades del paciente o también
para determinar el presupuesto.
5. Indicaciones del procedimiento del trabajo.
Observaciones, comentarios y sugerencias.
6. Firma de los responsables comprometién-
dose a lograr una satisfaccién médica.

RESULTADOS

Actualmente los alumnos de la carrera de técnico
superior universitario en proétesis dental de la
Universidad de Guadalajara adquieren los conoci-
mientos, habilidades y competencias al utilizar esta
estrategia que les facilita innovar y llevarlas a la
practica en la elaboracidn de sus tareas en la acre-
ditacion de su unidad de aprendizaje y sobre todo
ir recopilando lo que en un futuro sera indispen-
sable para poder laborar con calidad y legalmente
en su comunidad (ver anexo, trabajo elaborado por
alumno).

CONCLUSION

El 98% que aprueban la materia presentaron sus
trabajos cumpliendo los criterios establecidos
con optimismo y con gran agrado, la realizacién de
este ejercicio que refieren lo implementaran en su
préactica privada a futuro.

Palabras clave: Orden de Trabajo, Técnico Superior
Universitario en Protesis Dental, Diseio y Adminis-
tracion del laboratorio, Publisher.
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MzzdQ&bvm=bv.151426398,d.cGc
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INVESTIGACION EDUCATIVA Y SOCIAL

GESTION DE LA INFORMACION: PRIORIDAD PARA LOGRAR
UN APRENDIZAJE DE CALIDAD

Araceli Cortes Camacho', Alejandro Aguilar Cuellar?,
Adan Yanez Larios', Rosa Elena Lépez Cabrales®.

" Universidad de Guadalajara, Departamento de Clinicas Odontolédgicas

Integrales.

2 Universidad de Guadalajara, Departamento de Clinicas de Reproduccién
Humana Crecimiento y Desarrollo Infantil.
8 Escuela de Enfermeria Fray Antonio Alcalde.

INTRODUCCION

Gestion de la informacion (Gl) es la denominacién
convencional de un conjunto de procesos por los
cuales se controla el ciclo de vida de la informa-
cion, desde su obtencion (por creacion o captura),
hasta su disposicion final (su archivo o eliminacién).
Tales procesos también comprenden la extraccion,
combinacién, transformacion, depuracién y distri-
bucién de la informacién a los interesados. El obje-
tivo de la gestion de la informacion es garantizar
la integridad, disponibilidad y confidencialidad de la
informacion.

Cuando se quiere hacer énfasis en un modelo de
gestién documental que, ademas de los elementos
tradicionales, involucra tecnologia de la informa-
cién y la comunicacién (TIC), en la organizacion,
almacenamiento, y recuperacién de informacion.
Un experto en Gl deberd, ademas de poseer la
competencias de archivistica, tener competencias
en areas relacionadas con las TIC tales como redes
de computadores, criptografia, administracién de
sistemas operativos y servidores, etc.

El caudal de informacién disponible en enfer-
meria y medicina ofrece diariamente propuestas
de cambio y exige de éste una ordenada seleccién
tanto de las fuentes como de los contenidos de
las publicaciones basadas en criterios taxativos
y elaborados adecuadamente, Este desafio, es el
elemento capital del nuevo paradigma basado en
evidencias.

La Gl eslapiezaclave paralatoma de decisiones,
disponer de datos adecuados es un imperativo a
la hora de realizar andlisis predictivos (predecir
comportamientos futuros a partir de comporta-
mientos pasados).

En este sentido, la gestion de buUsqueda de
informacién en medios electrénicos y especial-
mente en la Internet, a la vez que revolucionan el
campo de la informacién, y la democratizan, exige
de sus usuarios especial preparacion para la adqui-
sicion de informacién util, confiable.

aracelicortes@hotmail.com

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Realizar un diagnéstico de las debilidades y forta-
lezas que poseen en la actualidad los estudiantes y
establecer las estrategias pertinentes en relaciéon
al tema.

METODOLOGIA

- Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y
observacional.

+ Muestra 300 estudiantes de la licenciatura de
Enfermeria UdeG.

- Indicadores factores personales, docentes
e institucionales que afectan la gestion de la
informacion.

RESULTADOS

Grafica 1. Formacion del estudiante de acuerdo a la Gl

B,8%
|

Los estudiantes mencionan que referente a
la formacién que cuentan sobre la gestion de la
informacién es mala en el 54% de los encuestados,
es regular el 36% de ellos ya que comentan que
en materias previas los docentes ensefaron a la
busqueda de la informacién y se consideran con
una formacién buena el 08% de ellos ya que han
salido adelante con la informacién que cuentan
para sus procesos académicos.
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Gréfica 2. Capacidad para gestionar la informacién
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A pesar de que en los datos anteriores (gréfica
1) el 54% considera que la formacion en la gestion
de la informacién es mala en esta gréfica el 11%
de ellos considera que es necesario fortalecer su
capacidad de gestion de lainformacioén, el 84% dice
que es regular y el otro 5% se considera bueno.

Grafica 3. Tecnologia con la que dispone la Universidad

E,8%

MB,
3%

R,50
%

\

B,19

De acuerdo a la Tecnologia con la que dispone
la universidad el 8% que comenta que es exce-
lente, el 23% la consideran muy bien y es usual que
la actualicen aunque no con la frecuencia que la
tecnologia avanza, por lo general se encuentre
obsoleta pero funciona para realizar sus trabajos,
el 50% la considera regular y el 19% bien.

Grafica 4. Competencia en la tecnologia.

59 % de los estudiantes refiere ser compe-
tente a la preparacion que tiene como estudiante
para satisfacer las necesidades de tecnologias
en cémputo y organizacion, el 28% se considera
competente y el 9% incompetente, llama la aten-
cion que solo el 4% se considera muy competente,
pero no asi para gestionar la informacién.
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Grafica 5. Dificultades

Ninguna
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Dentro de las dificultades para la busqueda y
obtencién de informacién el 72% comenta que
no sabe buscar informacién, principalmente se
encuentran conectados a redes sociales y los
servicios que las soportan, por ejemplo; el correo
electrénico, foros de debate o chats, que la
mayoria de los docentes no se encuentran empo-
derados en el tema dificultando la asesoria de la
busqueda de informacién correcta o en bibliotecas
virtuales, en las aulas de clase no se cuenta con
Internet, en los auditorios se encuentra bloqueada
la conexién, otra de las dificultades es el idioma
inglés. El 20% responde que no encuentra ninguna
dificultad y presenta sus trabajos en tiempo, el
2% comenta que escribe lento y dentro del otro
2% de los encuestados comentan que utilizan la
telefonia movil, consideran que las redes actuales
de telefonia moévil permiten velocidades medias
competitivas y hace lento la busqueda.

Grafica 6. Analiza la informacion

Nunca,11
%
A
veces, 4%
Siem .
43% Casi
Slempre;;ref**
42%
Aproximadamente el 85% casi siempre o

siempre analiza la informacién y la fuente, asi
realizan propuestas de mejora, consideran indis-
pensable el andlisis de la informacién obtenida
como auge la enfermeria basada en la evidencia.
El 4 % considera que es dificil en ocasiones contar
con pantallas simultdneas y analizar varias paginas
informativas desde su teléfono moévil y a veces si
realiza el andlisis de la informacién, el 11% no la
realiza debido al poco tiempo que cuentan para
realizar varios trabajos, lo hacen por cumplir y
obtener un puntaje, no existe una motivacién o
estimulo para realizarlo.



Gréfica 7. Apoyo institucional
MB,12%

El 30% responde que la institucion apoya de
buena manera a los estudiantes con los servicios
del centro de cémputo, el 29% comenta que es
regular el apoyo que brinda la institucién, consi-
deran importante que por lo menos pongan a su
disposiciéon los equipos de computo con Internet
gratuita, aunque esté obligada a adquirir herra-
mientas tecnolégicas necesaria que garantice
elaborar, adquirir y transmitir los conocimientos
como parte fundamental del proceso ensenanza
para el estudiante,El 41% indica que el apoyo insti-
tucional es malo, por lo general no se cuenta con
personal capacitado, con tiempo disponible para
apoyar al estudiante en la busqueda de informacion,
se encuentra personal administrativo responsable
del 4rea para supervisar solamente.

Grafica 8. Uso de Internet

cientifico Busquedade la informacion 3%
no utilizo 7%
7%

ocio
5%

Entretenimiento
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USO DE INTERNET

El 78% que se conectd a Internet con la fina-
lidad de otros usos no académicos como correos
electrénicos juegos, chats, descarga de musica y
compras, no considera que sea un USO excesivo
de la red ni que pueda afectar negativamente a
su actividad escolar, que no posibilita el manteni-
miento de buenos habitos de sueno que faciliten
el aprendizaje, ya que navegan por internet un
promedio de 4 horas diarias, el 5% de la muestra
permanece conectado a la red mas alld de la
medianoche por ocio. El 7% que no lo utilizé fue
debido al bajo recurso econémico y no contar
con herramientas necesarias para hacerlo,(poco
entusiasmo imaginativo y un presupuesto defi-
ciente), también considera que la informacién se
encuentra dispersa y distribuida andrquicamente,
no toda la informacién que existe es de calidad. El
otro 7% lo utilizé para la busqueda de informacién

cientifica y reporta un nivel alto de confianza en la
informacioén obtenida y solo el 3% utilizo la Internet
para la busqueda y seleccion de lainformacion para
fines académicos, considerando que cuentan con
informacién intelectual a la mano referente a la
atencion sanitaria basada en la evidencia de una
manera rapida.

CONCLUSIONES

A pesar de que el mayor porcentaje de los alumnos
tienen PC (91%), con acceso a Internet, lo utilizan
principalmente para redes sociales (84%). Solo
el 2% son usuarios de la biblioteca virtual. No
gestionan la informacién de manera adecuada.El
idioma mas utilizado es el espanol con el 82%, el
inglés con el 14% y ambos el 4%.

Debera promoverse el acceso a bases de datos
prestigiosas de uso mundial y profundizar el estudio
acerca de los criterios de selecciéon de la informa-
cidén que utilizan y para esta investigacién realizar
acciones prioritarias para los docentes que logren
el aprendizaje de calidad del alumno tales como:

- Capacitaciény actualizacién docente en el uso

de las TICS.

Modificar las estrategias de aprendizaje de

cada unidad, orientadas en una gestion de

calidad.

- Fomento y uso de fuentes fidedignas, confia-
bles, actualizadas, relacionadas con el 4rea de
formacion.

« Mejorar los servicios de Internet, manteni-
miento e instalaciones.

« Actualizar e incrementar
bibliogréaficos

- Areas para el uso de las TIC’S, Sala de computo

- Integrar adecuadamente los recursos

humanos, politicas, actividades y procedi-

mientos que faciliten la gestién de la informa-
cién y uso de las TICs.

Incluir unidades de aprendizaje especificas

para el uso adecuado de las TIC'Sy la Gestién

informacion.

« O Incorporar en cada una de las unidades de
aprendizaje, temas que se relacionen.

+ Incrementar los recursos econémicos, mate-
riales, areas virtuales, equipos y servicios.

+ Cursos, talleres de formacién y actualizacién
docente y del alumno

+ Preparar acceder y usar los recursos de infor-
macién de manera eficaz y eficiente

+ Evaluar la pertinencia y calidad de la informa-
cion obtenida.

- Ensefar a comunicar la informacion.

- Ayudar a utilizar la informacién
éticamente.

- Dar a conocer las fuentes de informacion.

+ Informar sobre la biblioteca virtual. Servicios.

los acervos

legal y
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Catédlogos y Revistas electroénicas.

Ensenar la importancia de la documentacion
cientifica y bases de datos

Orientar la elaboracién de citas bibliogréaficas
Conozca los criterios de calidad

Orientar al estudiante a gestionar la informa-
ciéon desde el inicio de su formaciéon y ayudarlo
permanentemente para que desarrolle las
habilidades y destrezas

Incrementar los niveles de eficiencia y efecti-
vidad del estudiante para gestionar la informa-
cién usando las TIC'S.

Guiar, estimular y facilitar el desarrollo de
las capacidades del estudiante para el uso
y aplicacién de las TICS, con la finalidad de
que realice una gestién de la informacién con
calidad como un valor Gtil para la competiti-

vidad y el liderazgo en su campo profesional

En estos tiempos de cambios tan
vertiginosos impulsados por la innovacién
tecnolégica, es muy arriesgado formular
opciones a futuro, aun asi, creemos que
la tendencia marcadas por las teorias de
la gestion del conocimiento, es inapelable.

La sociedad de la informacién requiere de
organizaciones tanto publicas como privadas
que se adapten a los nuevos baremos escala
de valores que se emplea para evaluar los
elementos o caracteristicas de un conjunto
de personas o cosas. Y que sean capaces de
aprovechar, en su propio beneficio las tecno-
logias de la informacion.
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INTRODUCCION

El habito de estudio puede conceptualizarse como
el acto repetido de aplicacién de técnicas y acti-
tudes que facilitan la adquisicién de conocimientos
y que representa para la vida académica un deter-
minante para asegurar el éxito, a tal grado que ha
sido reconocido como el mayor predictor del logro
estudiantil. Otro elemento trascendental que
determina el proceso y los resultados de aprendi-
zaje es la motivacion.

Palabras clave: Habito de estudio, motivaciéon para
aprender, logro estudiantil.

OBJETIVO

Determinar las relaciones existentes entre el
habito de estudio y la motivacién para aprender
en los alumnos de la UAO/UAZ, en el periodo agos-
to-diciembre de 2016.

METODOLOGIA

Se desarrollé de un estudio transversal, descriptivo
y correlacional del cuestionario HEMA (Onate 1991)
aplicado con fines rutinarios de reconocimiento de
habito de estudio a 574 estudiantes de la Licencia-
tura de MCD de la UAO/UAZ, agrupados de acuerdo
al semestre que cursaban en el periodo enero-
junio de 2016. El instrumento ha sido validado por
su autora y replicado en decenas de investiga-
ciones. Conforme al cuestionario, se consideraron
siete categorias de anélisis (Factores ambientales,
Salud fisica y emocional, Aspectos sobre el método
de estudio, Organizaciéon de planes y horarios,
Realizacion de exdmenes, Busqueda de informa-
cién, y Comunicacioén académica escrita y oral)
para buscar su relacibn con la motivacién para
aprender en cada alumno. La informacién reca-
bada se sometid a analisis descriptivo mediante la
obtencién de promedios y porcentajes; prueba de
ANOVA y Chi cuadrado.

RESULTADOS

Las categorias con comportamiento menos satis-
factorio son BuUsqueda de informaciéon (38.3%)
[Fig. 1]y Salud fisica y emocional (43.2%), mientras
que las que muestran mejores indicadores son
Aspectos sobre el método de estudio (81.6%) [Fig.
2], Motivacion para aprender (80.1%) [Fig. 3] y
Realizacion de examenes (78.5%). Todas las varia-
bles mostraron diferencias significativas segun el
semestre escolar al que pertenecen los estu-
diantes (A< 0.05). La motivacién para aprender se
manifesté de manera similar en todos los alumnos
independientemente del semestre que cursan
(@=0.184). X2 indica que todas las variables estan
asociadas con la motivacibn para aprender
(@=0.000).

Figura 1. Busqueda de informacion
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Figura 2. Aspectos sobre el método de estudio
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Figura 3. Motivacioén para aprender
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CONCLUSIONES

El patrén jerdrquico de las categorias se mantiene
mas o menos estable alolargo de los semestres, las
variaciones se encuentran cuando se confrontan
las categorias. La relacién entre habito de estudio
y motivacién para aprender es estadisticamente
significativa (p< 0.05); de lo que se desprende
que cuanto mas efectivo sea el habito de estudio
mayor seré la motivacién; es decir, que si el habito
arroja buenos resultados de aprendizaje, entonces
se erige como motor de motivacién y viceversa.

La presente participacion fue financiada por el
Programa de Fortalecimiento de la Calidad Educa-
tiva (PFCE) 2016. Este programa es publico, ajeno
a cualquier partido politico y queda prohibido su
uso para fines distintos a los establecidos en el
programa.
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INTRODUCCION

La estereolitografia (SLA) es un sistema de prototi-
pado rapido por el cual se obtienen modelos solidos
en 3 dimensiones, a través del procesamiento de
datos obtenidos de la tomografia computarizada o
la imagen por resonancia magnética. Esta técnica
posee una variedad de aplicaciones en el campo
de la medicina y la odontologia determinadamente
en el diagnéstico y planificacion de tratamiento
quirtrgico como puede ser en deformidades
faciales, reconstruccién 6sea, dentales y de la
ATM. Tiene sus origenes en los sistemas de disefio
y elaboracién asistidos por computadora (CAD /
CAM). El primer equipo fue desarrollado en 1988
por Charley Hull, Y en 1992 aparecen las primeras
impresoras 3D.

Las deformidades del esqueleto craneomaxi-
lofacial han sido tratadas mediante correccién
quirurgica, con el restablecimiento de la simetria
facial y las relaciones interdentomaxilares utili-
zando técnicas quirurgicas que han sido desarro-
lladas y perfeccionadas durante méas de 50 afnos.
Los avances tecnolégicos y cientificoscibernéticos
para el diagnéstico médico-quirdrgico han influido
de manera directa en la planeacién de tratamientos
quirurgicos para el restablecimiento de la forma y
la funcién en deformidades dentofacialeséseas,
ofreciendo un prondéstico predecible de las rela-
ciones de los tejidos 6seosfaciales a través de la
estereolitografia.
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OBJETIVO

Difundir a la comunidad estomatolégica, una herra-
mienta valiosa y moderna, que ayude en el diag-
néstico y tratamiento de pacientes con defectos
congénitos y/o adquiridos, llevando a un procedi-
miento més preciso y exitoso.

DESARROLLO

La SLA es una técnica nueva con la que se obtienen
datos exdmenes visuales no invasivos (TAC), que se
traducen en modelos o prototipos sélidos en tres
dimensiones. Empleados en cirugia maxilofacial en
proétesis de estructuras craneofaciales.

Para obtener este modelo tridimensional, se
requiere de un estudio topogréfico helicoidal, que
es una tomografia tridimensional computarizada
con cortes de .05 mm, almacenando la informa-
cién en un CD en formato DICOM, procesada rama



especifico de imagenes (MIMICS), para que el
estereolitégrafo reproduzca el modelo con una
fidelidad de 99%.

Los modelos estereolitograficos han sido
ampliamente usados en el planeamiento de ciru-
gias maxilofaciales, han sido muy difundidas las
ventajas de estos modelos, siendo de gran utilidad
en el diagndstico y plan de tratamiento, mediante
la visualizacion directa de las estructuras anaté-
micas, guias y plantillas quirdrgicas, disefio de
incisiones, resecciones quirdrgicas, apreciacion
de defectos éseos para injertos, adaptacién de
placas de reconstruccion,fabricacion de proétesis,
menor tiempo quirdrgico, menor tiempo de anes-
tesia, menor tiempo de exposicién de la herida
quirurgica, resultados predictibles, herramienta
educacional para el paciente.

Esta herramienta en el 4rea de la medicina tiene
una gran utilidad en diversas especialidades como
la traumatologia, por ejemplo, para la colocacion
de injertos y reconstrucciones de defectos 6seos,
reconstrucciones de estructuras anatdémicas,
traumaticas, accidentales, por fracturas, por
neoplasias, quirdrgicas, por motivos estéticos, etc.

En el campo de la odontologia se utiliza con
éxito en las deformaciones dentofaciales,estudios
de crecimiento del macizo maxilofaciales investi-
gaciones, implantologia, reconstrucciones 6seas,
dentales y de la ATM, malformaciones de la cabeza,
cara y cuello, cirugias estéticas y maxilofaciales
con etiologias patoldgicas.

VENTAJAS
- Ampliacidn de la historia clinica.
- Con los modelos se pueden realizar pruebas
funcionales.
- Herramienta que facilita la comunicacién con
el paciente.

- Mejora el diagndstico y plan de tratamiento.

- Se acortan los tiempos de intervencién y
postoperatorios.

- Decrecen los niveles de fracaso.

+ Mayor calidad en tratamientos.

DESVENTAJAS

« Equipamiento costoso.

- Errores en el tamano real por fallas en el
ordenador.

- Excesivo volumen del equipamiento.

- No es imprescindible

- La fragilidad (en funcién de la resina que se
utilice)

« Material sensible a
temperatura.

la humedad y a la

CONCLUSION

Actualmente, la estereolitografia se muestra como
una alternativa eficaz comparada con los otros
medios de visualizacién utilizados, abriendo asi
un nuevo campo para la investigacion en diversas
areas de la estomatologia como cirugia y prétesis
maxilofacial e implantologia.

Ha sido utilizada como una técnica en el campo
de la Estomatologia en diferentes tratamientos
aplicados a pacientes que llegan a la clinica tanto
con traumatismos maxilofaciales y males congé-
nitos, abriendo el campo de la cirugia a otras
especialidades estomatoldgicas. Gracias a sus
proyecciones en 3D nos permite una replicacion
y reconstruccién de cualquier clase de alteracién
6sea o deformidad facial o dental presente en el
paciente, proporcionando grandes beneficios en
cuanto a tiempos de intervencidon y postoperato-
rios, mejorando el plan de tratamiento y la calidad
en el procedimiento quirdrgico.
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RESUMEN

Objetivo: conocer la satisfaccién sexual en mujeres
que participan en la formaciéon de profesionales
de la salud y la repercusion con el alumno fisica,
afectiva, social y cultural en el Centro Universitario
de Ciencias de la Salud (CUCS) ano 2016,

Material y métodos: estudio descriptivo y analitico.

Universo de trabajo: muestra representativa de
poblacién adulta en mujeres de 22 a 65 afos de
las carreras de, Enfermeria, Odontologia, Medicina,
y Psicologia de la Universidad de Guadalajara, en
Jalisco México. Recursos Tecnoldgicos: Equipo
de computo, Materiales: encuestas y tripticos
informativos insumos de papeleria. Financieros:
autofinanciado, Técnicas utilizadas: se calibré al
grupo interventor, registro de datos en encuestas
andnimas, a grupos focales, de formadoras de la
salud.

Resultados: del 100% de la muestra que respondid
tener satisfaccion sexual, el 90% aproximado
responde complementar la satisfacciéon sexual
con mayor muestra de amor y el 40% argumenta la
necesidad de autoconfianza, el 10% necesitan de
bebidas estimulantes previas al coito. Se presentan
cuadros y gréficas.

Conclusiones: las practicas cotidianas de satis-
faccién sexual son elemento cualitativo y es un
factor en los niveles de calidad de vida, las mujeres
universitarias desarrollan diferentes estrategias
cotidianas y se someten a las normas limitadoras
como resultado de las “reglas” que la sociedad los
senala quedando claro que el amor y la confianza
son un factor determinante de la satisfacciéon
sexual.
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INTRODUCCION

El ser humano desde sus origenes busca la rela-
cion sexual principalmente para obtener placer
debido a que el hombre no asociaba el embarazo
como consecuencia del coito. Cuando se asocia
en grupos establece normas y reglamentos para
permitir la convivencia humana, las cuales se
van haciendo complejas con el paso del tiempo
y se estructuran para regular el ejercicio de la
sexualidad entre mujeres y hombres, destacén-
dose épocas de exagerada represion en donde la
relacion sexual se practicaba exclusivamente con
fines reproductivos y quedando prohibido el goce
sexual. El individuo como entidad bio-psico-social
define su préactica sexual a través de sus signifi-
cados y experiencias que va adquiriendo.

En México, la educacion impartida por Ila
sociedad, el estado, la familia y la doctrina Judea
cristiana establece marcadas diferencias en la
forma en que se instruye a la mujer respecto al
hombre, desde la infancia se les induce qué tipo de
roles deberé jugar cada uno de ellos; en el caso
femenino se le encasilla en un papel exclusiva-
mente reproductivo y es la responsable del hogar
y la educacién de los hijos, siempre dispuesta a las
demandas del varény al hombre como el proveedor,
protector y ser dominante, cabe senalar que estos
conceptos en la actualidad se encuentran en
transicion.

El ciclo de respuesta sexual, el orgasmo estéa
profundamente integrado a la condicién de la
existencia humana. Una constelacién de variables
mediatiza el funcionamiento sexual, entre ellas:
la diversidad de valores, intereses y capacidades
sexuales entre los distintos individuos, la pareja
sexual, el concepto idealizado de belleza fisica
y juventud, las expectativas, la monotonia de la
actividad sexual, la existencia de enfermedades, la



ignorancia con respecto a los cambios graduales
que aparecen con la edad, entre otros, en nuestro
pais existe poca informacién acerca de los temas
de sexualidad, lo que genera que algunas parejas
no le den importancia al espacio de las caricias
y a brindar mayor satisfaccidon en sus précticas
sexuales, incluso a negar la sexualidad infantil y la
de adultos mayores.

La dominacién sobre la mujer se manifiesta por
tener menor acceso a los recursos culturales,
sociales y econdmicos, lo cual tiene implicaciones
en el dmbito de la sexualidad, se ha identificado
que las mujeres desarrollan diversas formas de
subordinacion a su pareja, evidenciandose por el
control total en las diferentes facetas de su vida
(laboral-familiar-personal-sexual), o por el ejer-
cicio de violencia fisica (la cual también puede ser
sexual) o simbdlica, generada por un sentimiento
de propiedad. Esta subordinacién se agrava en una
sociedad en la que las virtudes principales de las
mujeres son la obediencia y pasividad, por lo que
es dificil para ellas negociar e imponer un punto de
vista o adoptar conductas sexuales seguras.

La familia, la escuela, el gobierno y la sociedad
en general, esperan que la poblacidn asuma de
manera responsable el ejercicio de su sexualidad;
sin embargo no existe un programa adecuado sobre
educacién sexual en todos los niveles educativos,
partiendo desde el nucleo familiar y es evidente la
irresponsabilidad con la que los adultos asumen
sus funciones en el proceso educativo familiar.

La educacioén sexual como parte de la formaciéon
integral, es una necesidad humana y un derecho
como lo marca los articulos 3° y 4° de nuestra
Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexi-
canos. La sexualidad se aprende, debe ser parte
del potencial humano a desarrollar en todas las
etapas de la vida a través de un programa de
educacién sexual.

Alvarez Gayou (2001) investigacion realizada
en México publica que la anorgasmia se presenta
entre el 40 y el 45% de las mujeres y que su
satisfaccion sexual se vincula con su percepciéon
de rasgos positivos en la pareja: comunicacion,
confianza y amor.

Leer (1995) senala que el orgasmo es saludable,
la falta de orgasmos con frecuencia afecta nega-
tivamente la salud fisica y psiquica de la mujeres.
Por ello desde la perspectiva de la promocion del
bienestar sexual serd mas importante educar para
aprender a amar, para aprender actitudes, valoresy
habilidades para un goce sexual pleno, responsable
y eficaz, ser padre y madre como consecuencia de
una opcidn consciente, aprender a ser mejores
hombres y mujeres, mejores parejas, para ser
seres felices y realizados a partir de la sexualidad,
el afecto, el amor y el erotismo.

OBJETIVO

Conocer la satisfacciéon sexual en mujeres que
participan en la formacién de profesionales de
la salud en cultural en el Centro Universitario de
Ciencias de la Salud (CUCS) afio 2016.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio descriptivo y analitico, con
metodologia cualitativa, fue dirigido a una muestra
representativa de la poblaciéon femenina adulta de
22 a 65 anos de edad del Centro Universitario de
Ciencias de la Salud, docentes de las carreras de:
Medicina, Enfermeria, Odontologia, y Psicologia de
la Universidad de Guadalajara, en Jalisco, México.

La muestra fue de 70 académicas y se eligieron
aleatoriamente a grupos focales de formadoras
de la salud, se calibré al grupo interventor para la
recoleccion de datos a través de un instrumento
con anuencia de la profesional, previa explicaciéon
del manejo de la confidencialidad, garantizada con
la entrega del instrumento y una caja con encuesta
ya elaboradas, para que el profesional a finalizar su
llenado la coloque en el lugar en donde él quiera 'y
después llama al interventor para entregar la caja,
de haber alguna duda durante el llenado el profe-
sional puede llamar al interventor.

El instrumento sobre sexualidad, aplicado
fue previamente piloteado en una muestra mas
pequena con variables sobre la satisfacciéon de las
relaciones sexuales, y algunos factores asociados
a la satisfaccion sexual.

RESULTADOS

En el Centro Universitario de Ciencias de la Salud
se aplicaron 70 encuestas anénimas a féminas que
participan en la formacién de profesionales de las
carreras de Medicina, Enfermeria, Odontologia y
Psicologia. El 59% ubicadas en un rango de edad
de 24 a 43 anos de edad y el 41% de 44 6 més anos
de edad (ver gréafica 1).

Gréfica 1. Distribucion total de la muestra por
edad de las docentes

B 24 a 43 Afios de edad

W44 Afos & mds

Fuente: directa de la encuesta.

IMPACTO ODONTOLOGICO 69



Grafica 2. Distribuciéon de acuerdo a la satisfaccion
sexual de las profesoras en el rango
de edad de 24 a 43 afios

3%

i Muy Satisfecha
B Satisfecha
Insatisfecha

58

Fuente: directa de la encuesta.

Para el andlisis de la satisfaccion sexual se
establecieron dos grupos por edad, en el grupo 1
implicé el 59% del total de la muestra, se analizé
a las docentes con el rango de edad de 24 a 43
anos del cual el 58.54% le corresponde el grado
de maestria, seguido del 24.39%, con grado de
licenciatura, en el tercer lugar se encontraron las
docentes con grado de doctor en un porcentaje
del 12.20% por ultimo la especialidad con 4.88%,
en este mismo grupo de acuerdo al a este rango de
edad los resultados fueron para muy satisfechas
sexualmente el 57.50 % y las que estuvieron satis-
fechas fue el 40% seguidas por las insatisfechas
en un 2.50% (ver gréfica 2).

En el grupo 2 correspondi6é al 41% del total de
la muestra, el rango analizado fue de 44 afos en
adelante, del cual el 65.52% le corresponde el
grado de maestria, seguido del 24.14% con el grado
de licenciatura, en el tercer lugar se encontraron
las docentes con grado de doctor en un porcentaje
de 10.34% , en este rango no hubo profesoras con
especialidad, en cuanto a la a la satisfaccion sexual
en este rango de edad la distribucién fue para las
muy satisfechas sexualmente el 23.33 % y las que
estuvieron satisfechas sexualmente fue el 43.33%
seguidas por las insatisfechas en un 33.33% (ver
gréfica 3).

Grafica 3. Distribucion de acuerdo a la satisfaccion
sexual de las profesoras en el rango
de edad de 44 anos o mas.

H Muy Satisfecha
1 Satisfecha
f Insatisfecha

Fuente: directa de la encuesta.
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Una resultado interesante fue en relacion
al amor del cual el 90% de la muestra manifestd
necesitar de mayor muestra de amor para la satis-
facciéon sexual plena mientras que el 40% argu-
menta la necesidad de autoconfianza y el 10% de
la muestra respondié la necesidad de estimularse
con bebidas alcohélicas antes de la relacién sexual
(ver gréfica 4).

Gréfica 4. Distribucion de la satisfaccion sexual de
profesoras por rango de edad y nivel de estudios
de acuerdo al nivel de estudios, necesidad de amor,
autoestima y estimulaciéon de bebidas embriagantes.

243 43 afios de edad

44 6 mds afiosde edad
W Doctorado H Maestria
o Especialidad U Licenciatura
W Necesidad de amor o Necesidad de autoconfianza

W Necesidad de estimularse con bebidas alcoholicas

Fuente: directa de la encuesta.

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos de la satisfaccion
sexual concluimos que a mayor edad se incrementa
la insatisfaccion sexual y notablemente el incre-
mento de la necesidad de amor, con lo que implica
en la extensién de la palabra, otro dato significativo
es el detrimento de la satisfaccion sexual a conse-
cuencia de la autoestima ante la parejay por ultimo
la recuperacion de esta autoestima con el uso
de bebidas estimulantes o embriagantes. Freud
sefala que una sociedad que cuenta con educa-
cién sexual es una sociedad con menos violencia,
otro concepto es que una vida sexual plena hace al
individuo sano; ya que el tener orgasmos el orga-
nismo secreta sustancias que favorecen la salud
del cuerpo y estas préacticas cotidianas de satis-
faccién sexual plena son elemento cualitativo y es
un factor en los niveles de calidad de vida, por lo
que las mujeres universitarias deberan desarrollar
diferentes estrategias cotidianas para equilibrar
su sexualidad en sus altibajos, ya que puede ser
fuente de crecimiento o malestar, satisfaccion
o insatisfaccién, realizacion o frustraciéon, etc.
Dependiendo de la aceptacidén para manejar su vida
sexual, se hace necesario preparar a la poblacion
en general para que sean artifices de su destino
sexual y amoroso, para que puedan ser construc-
tores de un proyecto de vida sexual que contribuya



a su realizacion. comunicacion y aceptacién mutua, y que este
Esta insatisfaccion con lo anterior es de suma patréon se replique de generacién en generacion

preocupacién y urgencia que las parejas dismi- como un valor imperioso en la educacion.

nuyan ese distanciamiento emocional con mayor
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RESUMEN

De los quistes de origen odontogénico, los quistes
dentigeros son los segundos més diagnosticados,
su relevancia en su diagndstico precoz es esencial
para un tratamiento conservador, se presenta un
caso de un paciente pediatrico que a la toma de
radiografia panordmica se observa aumento de
volumen bilateral en el cuerpo de la mandibula,
asintomatico, crepitante a la palpacién; en la orto-
pantomografia se observa una imagen radiollcida
bilateral unilocular, bien delimitada incluyendo la
corona de los segundos premolares, se le realiza
la biopsia por puncién obteniendo un material
ambarino, se realiza biopsia excisional y curetaje
6seo con la conservacién de los érganos dentales,
al estudio histopatolégico se reporta que ambas
lesiones son quistes dentigeros, a los seis meses
de control se observa la resolucién completa del
lado derecho y parcial del lado izquierdo.

INTRODUCCION

Los quistes dentigeros (QD), también llamados
quistes foliculares, son quistes odontogénicos
de origen epitelial. Es el Segundo més frecuente
diagnosticado después de los quistes radiculares.
Siempre esté asociado con la corona de un diente
en desarrollo, no erupcionado o retenido (perma-
nente o temporal).

No existe suficiente evidencia para soportar
las teorias de su formacién, se han planteado tres
teorias para su génesis: La teoria mas conocida
segun Malassez (1885-1887), plantea que el QD se
origina después que la corona del érgano dental se
ha formado por completo, mediante la acumulacion
de liquido entre el epitelio reducido del érgano
del esmalte y la corona del diente retenido ya
formado. Mientras que Gillette y Weihmann (1958) y
Bloch-Jorgensen (1928), hablaron sobre el origen
extrafolicular del QD, el cual sugiere que se origina
de quistes periapicales en dientes primarios que
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van creciendo y englobando al germen del diente
permanente, y la tercera teoria propuesta en
1941 por Thoma sugiere que algunos QD pueden
comenzar su formacién por degeneracion del reti-
culo estrellado durante la aposiciéon del esmalte.’

El QD estd asociado con la corona de un
diente retenido, se presenta con mas frecuencia
en dientes permanentes, el sexo masculino es el
mayormente afectado, se observa entre la segunda
y tercera década de vida, 70-75% en la mandibula
en asociacién a los terceros molares, seguido de
los caninos superiores. Cabe resaltar que en el
caso clinico que se presenta en este articulo, el QD
esté presente de manera bilateral y asociado a los
segundos premolares inferiores, cuya incidencia se
reporta muy baja (menos del 2%)."2

El examen radiogréfico revela una lesién radio-
lGcida bien definida que envuelve la corona de un
diente no erupcionado, la imagen radiolucida esta
rodeada de una linea radiopaca que es la cortical
o6sea. Las lesiones pueden medir menos de 2.0
cms, suelen ser uniloculares; sin embargo pueden
llegar a medir varios centimetros de didmetro y se
pueden volver multiloculares, lo que hace que se
confundan radiogréaficamente con otras lesiones
mas agresivas, como por ejemplo ameloblastoma3
o tumor odontogénico queratoquistico.*

Histolégicamente por lo general, esta consti-
tuido por una pared de tejido conectivo y el reves-
timiento de un epitelio plano o cubico estratificado
no queratinizado de con 2-3 capas de células que
revisten la cavidad quistica.

Cuando se trata de lesiones pequenas, el
prondstico es bueno ya que se elimina quirdrgica-
mente sin dificultad y en su mayoria no hay recidiva.
Mientras que silas lesiones son grandes, el pronés-
tico es reservado ya que suele ir acompafnado de la
pérdida de estructura 6sea y adelgazamiento de
corticales, existiendo el riesgo de fractura patol6-
gica del maxilar comprometido.®



Las lesiones pequehnas se eliminan a través de
la ostectomia, extraccion del diente retenido y la
remocién de la lesidon por medio del curetaje 6seo.

Se han descrito diferentes alternativas de
tratamiento, todo depende del tamano de la lesion
y el 6rgano dental que se encuentre asociado; en
las lesiones de gran tamano puede ser necesaria
una cirugia extensa donde incluso puede haber
reseccion del maxilar.®¢7® Hay dos procedimientos
quirdrgicos que se emplean para eliminar estos
quistes, la marsupializacién o descompresion y la
enucleacion. La marsupializacion o descompresién
es un tratamiento conservador y est4 indicado en
aquellos casos donde se presentan QD de gran
tamano, que involucran una seria pérdida 6sea y
que adelgazan peligrosamente el hueso, es muy
utilizado sobretodo en nifos, en los casos que se
pueda guiar la erupcién del diente retenido hasta
llevarlo a su posicion funcional. %"

Con relacién a la enucleacién, siempre que sea
posible se prefiere este procedimiento, porque se
han reportado la transformacién ameloblastica o
carcinomatosa de la pared del quiste, lo que hace
necesario enuclear el quiste y someterlo a un
estudio histopatolégico, de esta manera se hace
una excision completa y curetaje 6seo de la lesion,
disminuyendo las posibilidades de recurrenciay de
transformacion desfavorable.*

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta paciente masculino de 8 afos de edad
que se presenta a la clinica de cirugia y patologia
bucal de la Universidad de Guadalajara CUCS,
derivado de consultorio privado por presenter
aumento de volumen bilateral en el cuerpo de la
mandibula, asintomatico, crepitante a la palpacion;
en la ortopantomografia (Figura 1) se observa
una imagen radiollcida bilateral unilocular, bien
delimitada incluyendo la corona de los segundos
premolares (OD 35 y 45), se le realiza la biopsia
por puncion obteniendo un material ambarino,
se realiza biopsia excisional y curetaje 6seo con
la conservacién de los segundos premolares,
comprobando clinicamente una cavidad quistica
que incluia las coronas de los segundos premo-
lares dentro de ella, al curetaje 6seo se realiza
de manera sencilla por presentar una capsula
gruesa, al estudio histopatoldgico se reporta que
ambas lesiones son quistes dentigeros (Figura
2 y 3), a los seis meses de control se observa la
resolucion completa del lado derecho y parcial
del lado izquierdo (Figura 4), se programa para la
reintervencion del lado izquierdo, a las pruebas de
vitalidad endodénticamente responde de manera
positiva ambos premolares.

Figura 1. Ortopantomografia donde se observan dos
imagenes radiollicidas pericoronales asociadas a los
segundos premolares inferiores permanentes.

Figura 2. Corte histopatolégico tefido con hematoxilina
y eosina a 10X donde se observa un epitelio de revesti-
miento semejante al epitelio reducido
del 6rgano del esmalte.

Figura 3. Acercamiento del corte donde se observa un
epitelio plano estratificado no queratinizado de 2-4
capas de grosor sostenido por un estroma de tejido
conectivo laxo, compatible con un quiste dentigero.
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Figura 4. Ortopantomografia de control, seis meses
después del tratamiento conservador, donde se
observa la remisién completa y erupcién del segundo
premolar inferior derecho y la presencia parcial del
quiste del lado izquierdo.

DISCUSION

Los quistes dentigeros son los segundos quistes
mas frecuentes de los de origen odontogénico,
su diagnoéstico temprano nos ofrece la posibilidad
de un tratamiento conservador de los 6rganos
dentales implicados.’

Se reporta caso clinico de un paciente con
quistes dentigeros bilaterales y la resolucién con
un tratamiento conservador.
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El quiste dentigero tiene una apariencia radio-
gréfica que suele ser caracteristica, pero no espe-
cifica. La imagen sugestiva es una lesién radiolt-
cida delimitada externamente por una cortical
radiopaca que rodea la corona de un dérgano
dental retenido, en unilocular; de acuerdo a esta
caracteristica puede ser diagnéstico diferencial
con otras entidades radiollcidas que pueden estar
en posicién pericoronal como un ameloblastoma
uniquistico, un tumor odontogénico queratoquis-
tico, entre los mas importantes.*&"

En la mayoria de los casos diagnostic suele ser
accidental a la toma de una radiografia o por la
ausencia clinica de un 6rgano dental, ya que esta
patologia es asintomética, pero es importante
hacer mencién que puede llegar a tener gran
tamano y ocasionar asimetria facial y/o fractura de
huesos maxilares.58”7.

El tratamiento no es Unico, es variable, puede
ir desde la marsupializacién, descompresion, la
extraccion del érgano dental; esta toma de deci-
siones depende de varios factores: El tamafo de
la lesién quistica, el area anatomica, la edad del
paciente, el desplazamiento del érgano dentario
afectado, etc; en nuestro caso por la edad del
pacientey el escaso desplazamiento de los 6rganos
dentarios se prefirié el tratamiento conservador
que consistié en la descompresién y vigilancia en la
erupcioén, el cual resultd favorable, donde el OD 45
y parcialmente el OD 35 (2, 11).
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CASO CLiNICO

GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES
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INTRODUCCION

Granuloma periférico de células gigantes es el tipo
mas frecuente de lesiones de células gigantes de
los maxilares; se origina a partir del periostio o de
la membrana periodontal en forma de un nédulo de
color rojo-purpura formado por células gigantes
multinucleadas en un fondo de células mononu-
cleares y eritrocitos.” Es una lesion reactiva que
se presenta como una respuesta hiperplasica del
tejido conectivo mostrandose histolégicamente
presencia de células gigantes multinucleadas y
tejido hemético. Las edades con mayor incidencia
es el grupo de edad de 30 a 40 anos asi como en
pacientes con denticion mixta.” Dicha lesion se
presenta de manera exclusiva en la gingiva, casi
siempre situada entre los primeros molares perma-
nentesy los incisivos. Si este proceso ocurre en un
borde edéntulo, se puede identificar en la radio-
grafia una transparencia superficial caliciforme.
Se expresa como una masa rojiza o azul de base
ancha. La ulceracién secundaria por traumatismo
puede conferir a las anomalias una zona focal
amarilla por la formacién de un coagulo de fibrina
sobre la Ulcera.?

Palabras clave: células gigantes, épulis de células
gigantes,

MARCO TEORICO

El GPCG es una lesién exofitica reactiva que se
presenta exclusivamente en la encia o en la cresta
alveolar edéntula como resultado de una irritaciéon
local o trauma croénico."? Ha sido llamado tumor
de células gigantes, osteoclastoma, granuloma
reparativo periférico de células gigantes, épulis
de células gigantes e hiperplasia de células
gigantes.®** Primero se consideré que era una
lesién de origen neopléasico hasta que Jaffe H., en
1953 propone que representa una respuesta repa-
rativa de los tejidos. Bernier J., en 1954 al observar
que se presentaba tanto en la encia como en el
hueso alveolar, distingue un tipo periférico y otro
central.>® Aflos después se identifica la asociacion
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entre la lesion y factores irritantes como exodon-
cias, infeccién cronica, proétesis desajustadas y el
uso de palillos dentales, por lo que Shafer W., Hine
K.,y Levy B., sefalaron que es una respuesta proli-
ferativa anormal de los tejidos ante un trauma.” El
GPCG representa aproximadamente el 0.4 a 1.9%
de la patologia tratada en el dmbito de la cirugia
bucal.® Entre las hiperplasias reactivas de la
mucosa bucal corresponde del 1.5 al 30.12%.° Se
presenta en un amplio rango de edad que va de los
dos a los 84 afios,® predominando en la cuarta a
sexta décadas de la vida."" La media de edad es
de 30 anos.*™ En nifios se considera que es menos
frecuente; sin embargo, el 20 al 30% de los casos
se presentan entre la primera y segunda décadas
de lavida.®®™“En cuanto a la distribucion por género,
existen resultados variables. Neville B.,2 y Sapp
J..,” consideran que presenta predileccion por el
género femenino, mientras que Zarei M., y Van Der
Wall I.,® reportan mayor predileccién por el género
masculino. Motamedi M., Kfir Y.,”7 y Buchner A.,®
encontraron una distribucién igual en los géneros.
El GPCG se origina del periostio o del ligamento
periodontal como respuesta a una irritaciéon local
o trauma.'®21920 | os factores irritantes locales
incluyen:extraccion dental, restauraciones defi-
cientes con margenes sobre extendidos, proétesis
mal ajustadas, enfermedad periodontal, cirugia
periodontal, aparatologia ortodéntica, biopeli-
cula y célculo.™”2! Una higiene oral deficiente y la
xerostomia, se consideran factores secundarios
que contribuyen en el desarrollo y crecimiento de
la lesion.' Los factores hormonales también han
sido considerados; Giinhan M,?2 utilizando técnicas
de inmunoperoxidasa encontré que las células
gigantes presentanreceptores para estrégenos.
Ademas, se ha observado que durante el embarazo
se acelera el crecimiento de la lesion.? En raras
ocasiones el GPCG es una manifestacion bucal del
hiperparatiroidismo.??' En general, menos del 10%
de los casos de hiperparatiroidismo se asocian con
lesiones de células gigantes (periférica o central).?*
Choi C,” reporta el caso de un paciente con
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enfermedad renal, al que posterior al diagnéstico
de GPCG se le realizaron exdmenes de laboratorio,
encontrando que presentaba hiperparatiroidismo
secundario a enfermedad renal y menciona que hay
casos en la literatura en los que no se determina
claramente si la lesion es periférica con extension
hacia el hueso o viceversa; por lo que se puede
confundir el diagnéstico.El hiperparatiroidismo se
sospecha en aquellos casos con multiples recu-
rrencias de GPCG a pesar de haber recibido el
tratamiento adecuado.?*% En cuanto al origen de
las células gigantes, se determiné mediante estu-
dios inmunohistoquimicos que derivan del linaje
monocitico/macréfago y muestran el fenotipo de
los osteoclastos; sin embargo, no son funcionales
para la fagocitosis o la reabsorcion 6sea.??"28 E|
GPCG se presenta como un nédulo bien delimitado
de color rojo, azul o morado; de base sésil o pedicu-
lada, consistencia blanda o firme y superficie lisa o
lobular que puede presentar Ulcera.?™ Se presenta
con mayor frecuencia en la encia vestibular que en
la lingual o palatina.?® Clinicamente parece surgir de
tejidos mas profundos entre las papilas interden-
tales o la cresta alveolar, pudiendo ocasionar movi-
lidad y desplazamiento dental.®™ Puede presentar
hemorragia a la palpacién.1,21 Es méas frecuente
en la mandibula respecto al maxilar.">?' En cuanto
a su localizacion anterior o posterior Shafer W% y
Ragezi J,?' reportan que se presentan con mayor
frecuencia en el area incisiva y canina, mientras
Pindborg J,%° y Bodner L," encontraron que es
més frecuente en la region premolar y molar.™0®
Es mas comun en areas dentadas y también puede
surgir asociada con implantes dentales donde se
ha reportado mayor recidiva.?'® El tamafo varia de
0.5 a 1.5 cm,® aunque se han reportado lesiones de
hasta 5 cm, sin embargo, las lesiones mayores a 2
cm son menos frecuentes." El tiempo de evoluciéon
va de tres meses a cuatro anos.3?

El GPCG se desarrolla de manera extradsea, sin
embargo, en zonas edéntulas puede llegar a obser-
varse una erosion superficial del hueso subyacente
en forma de copa, llamada aplanamiento o «sauce-
rizacion» 6sea.2™?? En dreas dentadas se observa
ensanchamiento del espacio del ligamento perio-
dontal, destruccion de la cresta alveolar, asi como
desplazamiento dental.3® Histopatoldgicamente
consiste en una proliferacién no encapsulada de
tejido formado por un estroma reticular y fibrilar
con abundantes fibroblastos de forma ovoide o
fusiforme y células gigantes multinucleadas, sepa-
rada del epitelio por una banda de tejido conectivo.
Las células gigantes tienen de seis a 12 nlcleos y
pueden ser de un tamano igual o mayor que el de
los osteoclastos. Los capilares son numerosos,
en especial en la periferia de la lesibn. También
son caracteristicos los focos hemorragicos con
hemosiderina, asi como la presencia de células
inflamatorias (neutréfilos, linfocitos, macroéfagos,
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células plasmaticas).?® El epitelio es escamoso
estratificado y presenta Ulcera hasta en el 50% de
los casos.? La presencia de tejidos mineralizados
puede observarse en un 35% de las lesiones, ya
sea como hueso laminar, trabecular o calcifica-
ciones distréficas.?’ Los tejidos mineralizados no
tienen importancia clinica,?® y aln se desconoce si
tienen alguna relacion con las células gigantes. En
general, el GPCG es una lesién asintomética a no
ser que exista trauma constante durante la masti-
cacion o presente ulceracién.®® El diagnostico es
histopatolégico, ya que clinicamente es similar
a otras lesiones como el granuloma pidgeno, el
fibroma osificante periférico o el fiboroma odonto-
génico periférico. Por sus caracteristicas histo-
I6gicas también se considera para el diagnéstico
diferencial a la lesion central de células gigantes
(LCCG) y al tumor pardo del hiperparatiroidismo.™
El tratamiento consiste en la escisiébn quirurgica
local procurando eliminar toda la base de la lesiény
el curetaje del hueso subyacente.2'2% | os dientes
relacionados no requieren ser extraidos si estan
sanos, incluso se menciona que estad contraindi-
cado, debido a que la tasa de recidiva de la lesidn
es baja.®?® También debe identificarse el factor
irritante local y eliminarlo.’°™243% E| diagnodstico
temprano y el tratamiento del GPCG disminuyen
los problemas dentoalveolares como pérdida dsea
y desplazamiento dental.??3® Una adecuada remo-
cién quirdrgica, asi como el curetaje y raspado
disminuyen la tasa de recurrencia. El porcentaje
de recurrencia varia en los distintos estudios,
desde el 1.4 al 22%.?" El promedio es del 10% de
recurrencia de todos los casos reportados en la
literatura.24™ En los reportes de la literatura se
observa que las caracteristicas demogréficas del
GPCG son variables; por ello, es importante realizar
un estudio que contribuya en el diagndstico clinico,
diagnostico histopatolégico y tratamiento de esta
entidad. El propdésito de este trabajo fue describir
las caracteristicas demogréaficas e histopatol6-
gicas de 87 casos de GPCG en un servicio privado
de patologia bucal.

REPORTE DE CASO
Paciente masculino de 53 anos de edad que acude
a la Clinica de la Unidad Académica de Odontologia
de la UAZ es originaria y vecino de General Panfilo
Natera Zacatecas, ocupacidn comerciante vy
casado. El motivo de la consulta: eliminar una lesién
que presenta en boca desde hace tiempo (meses,
anos). A su ingreso el paciente refiere como ante-
cedentes heredo familiares ocupar el tercer lugar
de una familia de 5 integrantes de los cuales dos
hermanos presentan diabetes mellitus tipo dos y
se encuentran actualmente en tratamiento.
Paciente fumador de cigarrillos de tabaco con
una frecuencia de 3x7x5 al ano. Refiere masticar



solo con las muelas porque presenta un abulta-
miento en zona anterosuperior, que ademas le
dificulta articular las palabras.

A la exploracién extraoral se trata de paciente
masculino de edad aparente mayor a la cronolégica.
Presenta crdneo braquicefélico, perfil convexo,
incompetencia labial a expensas del labio superior
de color rosa palido, lisos, y poco hidratado Su
apertura bucal es de 26 mm.

™,

En la parte anterior del maxilar presenta una
tumefaccion irregular de color roja, lisa, brillante,
ulcerada de consistencia fibrosa, sangrante y movil
se extiende desde el diente 14 hasta el 24, su
tamano es de 3 x 4 x 3 cm localizada en el paladar
duro y se proyecta hacia el vestibulo se observa
la presencia de un surco que la divide en dos,
incluyendo al 6rgano dental 1lque se encuentra
desplazado e incluido en la misma lesién de base
pediculada.

PERIBACT
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Diagnéstico presuntivo: granuloma periférico de NFORUE HISTOPATOLOGICD  QA41-18
células gigantes. B :

Tratamiento: excisiobn quirdrgica de la lesidn
(biopsia excisional y estudio histologico).

Prondstico: favorable.
La conducta a seguir fue:

1. Medidas de higiene general realizd
tartrectomia.

2. Medidas de higiene oral con control de placa,
uso de cepillo y pasta dental, auxiliares de
higiene bucal (hilo y enjuague).

Curetaje y alisado radicular.

Recesién de la lesion. =il o
Enviddeespécimenaestudiohistopatologico. —

BRUSELAS 109-B. DEL CARMEN COTOACAN, CD. MEXICO, TEL. 58 55 34 20
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Diagndstico definitivo: granuloma periférico de
células gigantes.

CONCLUSION

El GPCG es una lesidon exofitica de la encia que
presenta caracteristicas clinicas similares a otras
hiperplasias reactivas por lo que es indispen-
sable el estudio histopatolégico para realizar el
diagnoéstico.
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INTRODUCCION

El Mucocele es uno de los tumores benignos mas
comunes de la cavidad oral, proviene etimolégi-
camente del griego «mucus» (moco) y «coele»
(cavidad), por lo que se define como una cavidad
llena de moco.! Se origina por la ruptura o bloqueo
de un conducto salival y la extravasacion de mucina
en los tejidos blandos circundantes. Se presenta
por igual en ambos sexos y el pico de incidencia es
de entre 10 y 40 anos. El sitio con la mayor inci-
dencia es el labio inferior el 81%.2 Con frecuencia
se asocia a las dreas que estan sujetas a traumas,
sin embargo, se pueden encontrar en cualquier
regién donde existan glandulas salivales menores,
tales como la lengua, mucosa bucal, labio superior
y el paladar. Las glandulas de Blandin-Nuhn son un
grupo de pequenas gldndulas salivales mucose-
rosas, ubicadas en el espesor de los haces muscu-
lares de la zona anterior de la cara ventral de la
lengua.’?

Clinicamente los mucoceles aparecen como un
aumento de volumen, asintométicos, de coloracién
azulada o traslUcida. A la palpacion es fluctuante
la duracién se ha reportado de algunos pacientes
reportan historia de trauma recurrente, por lo cual
sufre ruptura y liberacién del contenido.

Palabras clave: quiste de retencion, glandula salival
Blandin-Nuhn, vientre de lengua, recidivante.

MARCO TEORICO

El mucocele también denominado fenémeno de
retencion y de extravasacion de las glandulas sali-
vales menores dado por la ruptura de uno o varios
conductos de las mismas y son lesiones asinto-
maticas. El factor causante de la ruptura de los
conductos es principalmente traumética y pueden
aparecer en todas las zonas de la cavidad oral
donde existan glandulas salivales menores. Son
Poco frecuentes los mucoceles pediculados en la
desembocadura de los conductos de las glandulas
de Blandin-Nuhn.*
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Histopatologia
Se presenta una cavidad de mucina rodeada por
tejido de granulacion e infiltrado inflamatorio de
macroéfagos linfocitos y neutréfilos ademéas de
poder observarse tejido inflamatorio crénico en
las glandulas salivales adyacentes.®

Los tratamientos para la extirpaciéon de la
pseudo formacién quistica son quirurgicas:

+ Marsupializacion.

« Micromarsupializacion.
- Escision quirurgica.

- Laser.

Si no son tratados pueden reventarse y recurrir
por lo que es necesario la eliminacion completa de
la glandula.

Los mucoceles de las gldndulas de Blan-
din-Nuhn han sido considerados poco frecuentes,
solo el 2.5% crecen en esa zona.® En un estudio
de 385 casos de mucoceles 9.6% se localizaban en
glandulas de Blandin-Nuhn.®

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Paciente femenino de 10 anos de Edad que acude
a la Clinica de Jardin de Ninos de la Unidad acadé-
mica de Odontologia de la Universidad autébnoma
de Zacatecas, que presenta quiste de retencidon
de glandula salival de Blandin-Nuhn, de forma
redonda de aproximadamente 12 mm, transparente
en vientre de lengua desde aproximadamente 3
meses a aparicion (Fig.1). La sintomatologia que
refiere es que le arde con la pasta dental e inco-
modidad al hablar, después de 1.5 meses la llevaron
a consulta al dermatélogo y le realizaron cauteri-
zaciéon del mismo, (Fig.2). La lesiéon recidivd al mes
y medio con similares caracteristicas y la misma
sintomatologia (Fig.3).



Figuraly 2

Figura 3

CONCLUSION

DISCUSION

La lengua humana contiene tres grupos de glan-
dulas salivales menores: las glandulas de Weber o
glandulas linguales posteriores, son formaciones
glandulares bilaterales, que se localizan en la zona
dorsal de la base lingual; las glandulas de Von
Ebnerson puramente serosas y se distribuyen en el
dorso y bordes laterales de la lengua, en la regién
de la V lingual y las glandulas de Blandin-Nuhn son
un grupo compacto de pequefias glandulas sali-
vales mixtas (mucosas y serosas), situadas a ambos
lados de la linea media de la superficie ventral de la
lengua, cada glandula es de unos 8 mm de ancho
y 12 a 25 mm de espesor. De acuerdo a la lesién
traumética de un conducto o conductos con la
particion de esta estructura es la etiologia mas
probable para el desarrollo de estas lesiones, muy
probablemente por la oscilaciéon frecuente de la
lengua.

Los mucoceles de Blandin-Nuhn son infrecuentes es importante que seguido al tratamiento quirurgico,
se realice un estudio anatomopatolégico, para evitar errores de diagndstico ya que se puede confundir
con un Hemangioma, Lipoma o Fibroma.

3.

BIBLIOGRAFIA

Licéaga Escalera Carlos Juan,Banda Oyervides
Rogelio Eliezer, Vera Gonzélez Osvaldo Manuel
Mucocele de Blandin-Nuhn de tamano inusual.
Presentacion de un caso clinico y revisién de la
literatura.Asociacion Mexicana de Cirugia Oral y
Maxilofacial, Colegio Mexicano de Cirugia Bucal y
Maxilofacial, A.C. Vol. 9, Nim. 1 - Enero-Abril 2013
- pp. 17-20.

Rioseco Miguel , Balestrini Claudia , Solar Anto-
nieta, Delpiano Ana Mucocele de las glandulas Blan-
din-Nuhn, aspectos patologicos y terapéuticos, a
proposito de dos casos clinicos. Maria Universidad
Catolica de Chile; Rev. Chilena Dermatol. 2012; 28
(3): 300-304.

Atsushi Ochiai and Meijin Nakayama Congenital
mucocele of the gland of Blandin—Nuhn Clinicall-
mage. Oxford Medical Case Reports, VOI. 12 2015,
pp. 374-375.

4. Meneses Garcia Abelardo, Mosqueda Taylor Adal-
berto, Ruiz-Godoy Rivera Luz. 2006 M.Patologia
Quirurgica de cabeza y cuello. Tumores y lesiones
seudotumorales de la mucosa bucal. Edicion 1.
México. Editorial Trillas. pp. 120-121.

5. Raspall Guillermo. Cirugia maxilofacial. Patologia
quirdrgica de la cara, boca, cabeza y cuello. 1997.
Edicion 1. México. Editorial panamericana. p. 447.

6. Saza H, Shinohara M, Tomoyose Y, Tashiro H,
Oka M. Clinico-statistical study of salivary
mucoceles Jpn J Oral Maxillofac Surg. 1982,28
1545-1550.

IMPACTO ODONTOLOGICO 81



CASO CLiNICO

QUISTE DENTIGERO DE MAXILAR SUPERIOR

Francisco Javier Jiménez Enriquez’, José Antonio Rodriguez King', Maria de
Lourdes Hernandez Martinez', Maria Margarita Hernandez Martinez'.

TUniversidad Autoénoma de Baja California, Facultad de Odontologia, Campus

Tijuana.

INTRODUCCION

El quiste dentigero es un quiste odontdgeno que
deriva del epitelio reducido del esmalte el cual
rodea la corona de un diente no erupcionado. Esta
lesién se debe a la acumulacién de liquido entre
el epitelio reducido del esmalte y la superficie del
esmalte, produciéndose un quiste en cuya luz esta
situada la corona mientras la raiz(o raices) perma-
necen afuera.’

Estos quistes estdn cominmente asociados
con terceros molares mandibulares o del maxilar
superior, o con caninos no erupcionados del
maxilar superior. Cualquiera que sea su tamano,
el quiste permanece unido al borde cervical del
diente tratado.

El quiste dentigero suele permanecer asinto-
matico salvo que se produzca una infeccion, la cual
traeria consigo una tumefaccién y/o dolor, espe-
cialmente si existe inflamacion y esta es de tamano
considerable.?

Este tipo de quistes se diagnostican con mayor
frecuencia por su aspecto radiografico, ya que se
presentan como radiotransparencias con bordes
bien definidos adyacentes a la corona de un diente
no erupcionado. Habitualmente son lesiones unilo-
culares. Un ensanchamiento del espacio pericoro-
nario mayor a 2.5mm nos indica la presencia de un
quiste dentigero en un 75% de los casos.®

El tratamiento para este tipo de quistes es
la enucleacién quirtrgica. En el caso de dientes
molares, el diente asociado suele extraerse en
el momento de enuclear el quiste, mientras en el
caso de los caninos del maxilar superior puede
ser escindido o marsupializado y el diente se lleva
a su posicidn correcta en la arcada con ayuda de
aparatos ortodoénticos.’

RESUMEN DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 19 anos de edad que acude
a clinica de Cirugia Bucal de la Facultad de Odon-
tologia campus Tijuana, referido por el servicio de
diagnéstico y admision de la misma Facultad.

Motivo de la consulta: el paciente refiere sabor

salado y tiene dificultad para respirar por el poro
nasal izquierdo. A la exploracion clinica se detecta
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prominencia notable en regidn canina superior
izquierda con asimetria del ala izquierda de la nariz,
depresible a la palpacién, indolora, de 3 meses de
evolucion.

En laimagen radiografica se aprecia inclusion de
OD #23 asi como presencia de 2 OD supernume-
rarios, ademas se observa area radiollcida compa-
tible con quiste de la erupcién o quiste dentigero.

TRATAMIENTO

Se procede a anestesiar con técnica infraorbitaria
(dentarios medios y nasopalatino). Se realiza el
levantamiento de un colgajo tipo Newman modifi-
cado con una incision de descarga hacia distal de
la zona a tratar a nivel de primer molar.

Se realiza osteotomia de cortical vestibular con
fresa de bola #4 de carburo tungsteno, se drena
la lesién quistica y se enuclea el saco quistico,
incluyendo los 6rganos dentarios anteriormente
mencionados.

Se lava la zona con solucién salina y se cierra
con puntos aislados de seda negra tres ceros
dejando un pen-rose para drenaje temporal el cual
se fija con la misma seda negra tres ceros.

Se indica al paciente antibioticoterapia (amoxi-
cilina con &cido clavulanico 875/125 mg) 1 compri-
mido cada 12 horas durante 7 dias.

Presencia de dientes incluidos en la membrana
quistica, la cual se manda a patologia lesidbn que
mide 5.2 cm de altura, 3.5 cm de anchoy 1 cm de
grosor, para confirmar el diagnéstico inicial.

Por ultimo se le cita para control postoperatorio.

Figura 1. Radiografia panoramica mostrando retencién
de dientes y una lesién radiolicida extensa




Figura 2. Aspecto clinico inicial Figura 6. Organos dentarios extraidos
' y extirpacion de la lesién.

Figura 7. Lesion de grandes dimensiones 5.2 cm de
altura, 3.5 cm de ancho y 1 cm de grosor

L Figura 8. Cavidad resultante posterior
a la remosion de la lesion.

Figura 5. Procedimiento transoperatorio
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INTRODUCCION

Un quiste es una bolsa cerrada con una membrana
propia que se desarrolla anormalmente en una
cavidad o estructura del cuerpo. En ocasiones
pueden producirse sin causa aparente. Su peli-
grosidad radica en los efectos que pueden tener
sobre los tejidos cercanos ya que su contenido
de agua, aire o material semisélido puede dafar
estructuras debido a la presién que ejerce.

Sea cual sea su origen, los quistes producen
signos y sintomas significativos, especialmente
cuando se hacen grandes o se infectan.

En el drea de Odontologia (quistes maxilares),
los quistes que podemos encontrar se subdividen
tres tipos diferentes, que son quistes odonto-
génicos, no odontogénicos y pseudoquistes.
Los quistes odontogénicos, que son el objeto de
estudio en ésta presentacién de casos, se subdi-
viden a su vez en inflamatorios y del desarrollo.

En los estudios de prevalencia se ha encontrado
que entre el 11.5 y el 20% de todas las biopsias
maxilares son quistes odontogénicos."2?

En otros estudios, se ha encontrado que los
quistes odontogénicos son aproximadamente el
98.5% del total de quistes diagnosticados.*®

Hablando especificamente de los quistes odon-
togénicos, los mas comunes son el quiste denti-
gero, el queratoquiste odontogénico y el quiste
periapical, los cuales comprenden el 94.5% de los
quistes odontogénicos.

El quiste dentigero se origina por la acumulacion
de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y
la superficie del esmalte, produciéndose un quiste
en cuya luz estd situada la corona del diente. Es
asintomatico y de lento crecimiento. Puede causar
asimetrias faciales debido a la expansién 6sea y
afecta principalmente al sexo masculino en relacién
2:1 entre la 2a y 3a décadas de vida. Su aparicion
se asocia a terceros molares inferiores, caninos y
premolares superiores.

El tumor queratoquistico odontogénico fue
reclasificado como “tumor” por la OMS en 2005,
aunque varios autores lo siguen clasificando como
quiste odontogénico. 6. Tiende a ser mas agresivo
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y a reincidir mas que otros quistes. Su crecimiento
se debe a factores desconocidos inherentes al
epitelio mismo. Aunque no tiene una real predi-
leccién por una edad especifica, hay mayor inci-
dencia en hombres. Hay un diente no erupcionado
responsable en 4 de cada 10 casos.

MARCO TEORICO

En la literatura se ha descrito la enucleacion y
curetaje como el tratamiento de eleccidén en
ambos casos. Hay que recordar que la enucleacién
es el procedimiento de abrir un acceso a la lesién
para después drenar su contenido por medios
mecénicos como la instrumentacion. El espacio
que queda puede ser obturado por un material
que ayude a la cicatrizacién para después hacer un
cierre de la herida.

En el ano 2014 se publicd un reporte de caso de
la Universidad de Los Andes, Venezuela, en el que
se habla de la marsupializacién como tratamiento
alternativo en un quiste dentigero.

De igual manera, en el ano 2015 la Universidad
de Costa Rica publicé un reporte de caso donde
se aplicd la técnica de marsupializacion como
una alternativa de tratamiento al queratoquiste
odontogénico.

La marsupializacion es un procedimiento en el
que, después de vaciar el contenido de la lesion,
se suturan los bordes del quiste a los de la herida
para crear una comunicacion entre la cavidad y el
exterior. El espacio que queda se obtura con una
casa embebida en antibiéticos y se mantiene al
paciente en observaciéon periddica.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Se presentan a continuacién dos casos clinicos; un

quiste dentigero y un queratoquiste odontogénico.
En el primer caso vemos a un paciente de sexo

masculino y 32 anos de edad, que acude a revision

a la Clinica de Cirugia Bucal, ya que presenta una

asimetria facial del lado derecho. En una fotografia



submental y de 3/4 derecha podemos observar
una tumefaccién a nivel del labio superior. En la
exploracién intraoral vemos una pigmentaciéon
amarillenta de la encia en el area donde estarian
las raices de los dientes 1.2 y 1.1. La tumefaccién se
aprecia en toda el drea. Se diagnostica un Quiste
Dentigero. Se realiza el acceso a la herida para
drenar el contenido. Al limpiar la cavidad, se puede
apreciar un diente supernumerario de erupcién
ectdpica en el interior del quiste, por lo que se
realizd la extraccion del diente comprometido.
Finalmente, se realiza la marsupializacién de la
herida y se mantiene en observacion al paciente.
En el segundo caso clinico vemos a un paciente
de sexo masculino de 8 anos de edad que acude
a revisién a la Clinica de Cirugia Bucal, ya que
presenta una asimetria facial del lado izquierdo. En
la exploracion intraoral vemos una clara asimetria
facial causada por una tumefaccion en el lado
izquierdo de la cara. En la exploraciéon intraoral,
vemos que la tumefaccion se localiza en el drea de
la giba canina. En un estudio tomogréfico, podemos
ver una lesién de aproximadamente 18mm de ancho.
En el rendir tridimensional del software, se aprecia
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un importante defecto 6seo. Se diagnostica un
Tumor Queratoquistico Odontogénico.

En una medicién hecha sobre la arcada, vemos
que el defecto 6seo producido abarca desde la
linea media hasta el drea de premolares.

Se realiza entonces la apertura del quiste y
la marsupializacion, para después aplicar la gasa
antibiética. Los controles postoperatorios se
realizaradn cada 30 dias.

Podemos ver un gradual cierre de la lesién,
ademas de la conservacién del diente causante,
por la razdn de que es un diente permanente de
gran importancia en la oclusion.

RESULTADOS

Como pudimos apreciar en los controles, la técnica
de marsupializacién brinda resultados satisfac-
torios en el tratamiento de dos de los quistes
odontogénicos mas frecuentes, que son el quiste
dentigero y el tumor odontogénico queratoquis-
tico. Cumple con los objetivos al ser un trata-
miento conservador, cémodo para el paciente y sin
mayores complicaciones postoperatorias.
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RESUMEN

El nevo pigmentado es un tumor benigno
compuesto por melanocitos, formando células
névicas, con la presencia de foliculos pilosos y
glandulas sebéaceas. Su etiologia es desconocida.
Los nevos melanociticos congénitos medianos
miden de longitud aproximadamente (1,5 cm a 20
cm). Clinicamente pueden ser papulas o nddulos
de color café oscuro o negro, puede ser moteado,
redondo en forma de cuUpula, liso y en ocasiones
papilomatoso o hiperqueratésico; pueden tener
pelos. Se localiza en el epitelio y la dermis, més
frecuente que en la mucosa oral. El 4rea anaté-
micamente mas comun es: cara, cuero cabelludo,
tronco y extremidades.

Se recomienda la extirpacién quirdrgica del
nevo ubicado en una zona expuesta a los rayos
UV, el cuél puede desarrollarse en un Melanoma
Maligno.

Se sugirié una biopsia excisional para su diag-
noéstico mediante un estudio histopatolégico.

Palabras clave: Nevo congénito, Melanocitico,
Pigmentado.

INTRODUCCION

El nevo melanocitico es una proliferacion
benigna de células melanociticas dispuestas en
nidos en la epidermis, dermis y otros tejidos.1

El nevo melanocitico congénito (CMN) ocurre
en un patrén esporadico, con raros reportes de
casos familiares, se cree que son el resultado de
las mutaciones sométicas en el Utero 2. CMN esté
clasificado de acuerdo a su didmetro: chico (<1.cm),
mediano: (1.5~19.9 cm) y largo (220 cm), donde el
tamano es un predictor de transformacién maligna.
La Prevalencia es de 0.5% a 31.7%. La escision
como primer linea de tratamiento en lesiones con
alto riesgo de transformacién maligna. La tasa de
incidencia de CMN es menor del 1%.3
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 29 anos de edad que presenta
un nevo pigmentado velloso en el lado derecho del
cuello (fig.1), mide 27 mm de largo y 13 mm de ancho
(Fig. 2 y 3), forma oval color café oscuro con borde
irregular, textura rugosa, consistencia blanda, con
vellos negros en el centro.

Fig.3

PROCEDIMIENTO

Se elaboré la historia clinica, se llevd a cabo la
cirugia: Se infiltré anestesia local (lidocaina al 2%
con epinefrina), se marcd la zona con un margen
de seguridad, después se hizo la incisién con un



bisturi del niumero 15 en forma de huso (Fig. 4) y
extirpacion del nevo. La sutura se realizd por capas
(Fig. By 6). Se realizé una estudio histopatolégico
de la muestra (Fig.7). Diagnéstico del estudio
histopatolégico: nevo compuesto, compatible con
diagnostico clinico de nevo pigmentado velloso
(libre de lesidon maligna).

DISCUSION

El diagnéstico temprano del Nevo Melanocitico
Congénito es primordial para un tratamiento
adecuado y oportuno, en el cuél se recomienda la
escision quirurgica, ademéas por cuestiones esté-
ticas. En comparacion con el nevus velloso gigante
tiene un potencial degenerativo entre 15-42%, por
lo cual debe ser extirpado a partir de la sextay la
octava semana de vida por ser candidato a mela-
noma maligno.4
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INTRODUCCION

La hiperplasia epitelial multifocal (HEMF) antes
llamada enfermedad de Heck, es una enfermedad
de origen viral que afecta la mucosa bucal. Prin-
cipalmente se manifiesta en nifos y adolescentes,
con predominio por el género femenino, asociada
a presencia de Virus de Papiloma humano (VPH)
subtipo 13 y 32. Su incidencia se ha reportado
en grupos aislados de indios nativos de América
del Norte, Centroamérica, y Brasil, asi como en el
continente europeo y Africa. la lesiones pueden
ser multiples y a menudo afectan la mucosa labial
y yugal.

Se presenta un caso clinico de Hiperplasia
Epitelial Multifocal en paciente femenino de 7
anos de edad que acude a la clinica de medicina y
patologia bucal, del Instituto Universitario Franco
Inglés de México, por presentar lesiones papulo
nodulares en mucosa de labios, borde de la lengua,
adicionalmente la paciente presenta péapulas
blancas en dorso de la mano, y piel en zona supra-
ciliar™, (Figura 1, 2).

Figura 1. A) Vista clinica de dorso y borde de la lengua
con lesiones papulo-nodulares, irregulares, color similar
al de la mucosa. B) Mucosa del labio inferior, obser-
vandose lesiones papulo-nodulares, irregulares, color
similar al de la mucosa. C) Mucosa de labio superior, se
observan lesiones principales.
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Figura 2.

A) Dorso de la mano se observan verrugas planas color
rosa palido cominmente conocidas como mezquino.
B) Zona pracilar, se observan verrugas
planas de color marrén.

MARCO TEORICO

La hiperplasia epitelial Multifocal conocida con
anterioridad como enfermedad de Heck, es una
enfermedad de origen viral-benigna asociada a
VPH, subtipo 13 y 32. El modo de transmision es
desconocida, pero se ha asociado a pacientes con
pobreza, hacinamiento e inmunosupresion. Clinica-
mente se caracteriza por presentar lesiones papu-
lo-nodulares generalmente sésiles, de color similar
al de la mucosa, levemente blanquecinas y rosadas.
Aunque la mayoria de las lesiones aparecen en
ninos, también puede encontrarse en grupos de
edad méas avanzados. Recientemente se ha repor-
tado un alta prevalencia de lesiones en sujetos
VIH positivos y en otros pacientes inmunodepri-
midos. De acuerdo a la literatura, la mayoria de las
lesiones remiten espontaneamente, sin embargo,
si las lesiones persisten pueden extirparse quirur-
gicamente o tratarse con queratoliticos.
Histopatolégicamente es una lesidbn que crece
a expensas de epitelio escamoso estratificado,
con zonas de paraqueratinizacion y acantosis
extensa; las células epiteliales de estrato espinoso
presentan nucleos hipercrométicos, grandes y
citoplasma vacuolado claro, (coilociticos) suges-
tivos de infeccion por VPH, en la capa basal y a lo



largo del espesor del epitelio se pueden observar
figuras mitosoides. El tejido conjuntivo suele ser
laxo y estar bien vascularizado.'®

Figura 3. A) Epitelio escamoso estratificado y estroma
de tejido conectivo. B) Acantosis del epitelio.
C) Presencia de coilocitos, células concitoplasma claro
y nucleos hipercromaticos. D) Presencia de figuras
mitosoides en el estrato espinoso.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 7 anos de edad, que
reside en el municipio de Santa Ana Tepaltitlan,
Estado de México. La madre refiere que viven en
un cementerio desde el nacimiento de la nifa.
Acude a la clinica de Odontopediatria, del Insti-
tuto Universitario Franco Inglés de México, para
tratamiento clinico integral. “Aparentemente
sana”. A la exploracién fisica intrabucal presenta
lesiones papulo nodulares de color similar al de la
mucosa, irregulares en mucosa interna de labios
superior e inferior, bordes laterales de la lengua.
En la exploracién fisica extraoral presenta papulas
blancas esféricas en el dorso de la mano, y multi-
ples papulas planas marrones en zona supraciliar,
asintomaticas. La madre refiere que las lesiones de
boca y piel se hicieron mas evidentes a partir de
los 4 afos. Es remitida a la clinica de Patologia y
Medicina y Patologia para valoracién.

Figura 4. Mucosa de labio inferior, observandose
lesiones papulo-nodulares, irregulares,
color similar al de la mucosa.

RESULTADOS

Bajo anestesia local, se decide realizar una biopsia
incisional de la mucosa bucal y el tejido obtenido
es enviado a estudio histopatoldgico, en el cual se
diagnosticd: lesidon asociada a VPH compatible con
hiperplasia epitelial multifocal.

La paciente se mantendrd en seguimiento y
como las lesiones son asintométicas no se les dara
tratamiento quirdrgico. Para las lesiones de piel se
remitié al paciente al dermatélogo. Cabe aclarar
que las lesiones de piel probablemente también
estan asociadas a VPH, subtipo 4 y 6, muy suges-
tivas de verrugas vulgares.

CONCLUSION

Es importante hacer trabajo interdisciplinario para
el correcto manejo de las lesiones bucales y darle
la mejor opcidn de tratamiento al paciente.
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INTRODUCCION

Es bien sabido que el hueso alveolar, asi como los
tejidos dentales, incluyendo el esmalte, la dentina,
el cemento, la pulpa y el ligamento periodontal, se
derivan de las células de la cresta neural. Reciente-
mente, se han realizado estudios utilizando diente
fresco en forma de matriz de dentina desminerali-
zada DDM como injerto 6seo autdgeno auténomo
biocompatible. Estudios anteriores mostraron que
la DDM autdgena poseia propiedades osteoinduc-
tivas y osteocondutoras similares a las presentes
en el hueso. Entre las sustancias inorganicas, la
hidroxiapatita (HA) tiene las caracteristicas de
combinar y disociar el calcio y el fosfato como los
de los huesos. Las sustancias organicas incluyen
la proteina morfogenética 6sea (BMP), asi como
el coladgeno tipo I, que es el mismo que el hueso
alveolar.Sobre la base de los potenciales de
osteoconduccién, osteoinduccién y osteogénesis
a través de factores de crecimiento en diente e
histogénesis similar entre diente y hueso, se puede
desarrollar un nuevo material de injerto 6seo utili-
zando los componentes inorganicos y organicos de
un diente extraido.’

El proceso de desmineralizacion de la matriz
dentinaria desmineralizada homogénea (HDDM) no
desnaturaliza las propiedades osteopromotrices.
HDDM es un reservorio de factores bioquimicos
que inducen la proliferaciéon celular asi como la
diferenciacion celular y la quimiotaxis. El proceso
de desmineralizacién es necesario para factores
de crecimiento variados y proteinas, ya que la libe-
racion de los factores de crecimiento es a veces
bloqueada por la presencia de cristales de hidroxia-
patita. Muchos autores observaron que el hueso
heterotréfico fue inducido cuando se injerté HDDM
en los tejidos musculares lapino, porcino y murino.
Como tal, se cree que la descalcificacion de la
dentina induce la liberacién de BMP, conduciendo
de este modo a la osteoinduccidn. Los investiga-
dores utilizan varios métodos de descalcificacion.
La dentina y el hueso descalcificados usando HCI
0.6N conducen a la induccién de células del tejido
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conectivo y a la formacion de hueso endocondral
en el musculo y en el tejido conectivo de la piel.

En odontologia, el hueso alégeno y materiales
minerales sintéticos son la principal fuente para
obtencién de injertos. Sin embargo, el injerto éseo
autdébgeno todavia se tiene en consideracién ya
que exhibe propiedades de matriz instructiva de
células bioactivas, no es inmunogénico y no pato-
geno a pesar de la necesidad de cosecha de hueso
y posible morbilidad resultante de la misma.?2

Es bien sabido que los huesos de la mandibula,
huesoydientes alveolares se desarrollan a partir de
células de la cresta neural y que muchas proteinas
son comunes al hueso, dentina y cemento. Por
lo tanto, no es de extrahar que la dentina que
comprende mas del 85% de la estructura del diente
puede servir como material de injerto éseo nativo.?

Un Triturador Inteligente de Dentina fue dise-
nado para molery clasificar los dientes extraidos en
una particula de dentina de tamano especifico. Un
limpiador quimico se aplica para procesar las parti-
culas de dentina en un injerto libre de bacterias
durante 15-20 minutos. Este nuevo procedimiento
se indica principalmente en casos en los que los
dientes se extraen por razones periodontales y
en dientes impactados parcialmente o totalmente.
Los dientes que se sometieron a obturaciones del
conducto radicular no deben ser empleados en
este procedimiento debido a la contaminacion de
materiales extrafnos. Por otro lado, las coronas y
los rellenos se pueden retirar y limpiar la dentina de
la corona del diente, para posteriormente poderlo
procesar para el injerto inmediato.

RESUMEN DEL CASO
Paciente femenino de 42 anos de edad, llega a la
Clinica de Diagnéstico de la Facultad de Odonto-
logia Tijuana para una revision pues tenia movilidad
en el 6rgano dentario # 11.

Durante la inspeccion clinica se encontré que
el érgano dentario #11 presentaba un provisional
de acrilico el cual tenia méas de 1 ano de haberse



colocado observandose en esa area la presencia
de sarro, bolsas periodontales y movilidad grado
3. Posteriormente en la imagen radiografica se
observd pérdida de hueso localizada en el area
correspondiente al diente central # 11.

Los dientes contiguos, #12y 21, se encontraban
en condiciones clinicas y periodontales periodon-
tales. La paciente fue informada que el trata-
miento indicado para dicho caso seria la extracciéon
del diente y se le propusieron los posibles trata-
mientos para la reposicién funcional de la brecha
que dejaria la ausencia del érgano dentario #11.
Después de la inspeccidn clinica, la elaboracién
de la historia clinica y la platica sobre su caso con
la paciente, se eligi6 como plan de tratamiento la
colocacién de una placa parcial temporal y la colo-
cacion posterior de un implante. Sin embargo para
poder ser posible la colocaciéon de un implante, se
tendria que reponer la estructura 6sea perdida
que presentaba la paciente por lo que se indico
la colocaciéon de un injerto autédgeno del mismo
diente para dichos fines.

El tratamiento consisti6 en la extraccién cuida-
dosa del 6érgano dentario #11, seguido del curetaje
del alvéolo y el levantamiento de un colgajo desde
el 6rgano dentario #14 al #11 para poder hacer la
remocioén directa del sarro con Cavitrén y limpieza
completa de la zona, por otra parte al mismo
tiempo que se re realizaba el curetaje a la paciente
se limpiaba la raiz del diente con pieza de mano
para poderlo introducir al aparato KometaBio para
el triturado y filtrado del diente.

Una vez en el KometaBio, se procedi6 a triturar
el diente durante 3 segundos y posteriormente a
filtrar durante 20 segundos.

Una vez obtenido el producto triturado, se
procedié al procesamiento quimico del mismo para
poder ser colocado en el alvéolo. Se introdujo en
la totalidad del alvéolo y cubriendo la pared mesial
la cual era la que presentaba la mayor reabsorcion
de hueso.

Se colocd una membrana para cubrir el injerto
seguido de la sutura del area. Posteriormente se
procedi6 a ajustar y colocar una placa provisional.

Figuras 1,2,3,4. Extraccion dentaria, triturado,
filtrado y tratamiento quimico
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RESULTADOS

El uso de un nuevo material de injerto 6seo utili-
zando los componentes inorganicos y orgéanicos
de un diente extraido ha sido investigado exhaus-
tivamente y probada clinicamente su efectividad
al realizarse siguiendo el protocolo clinico que

marca tanto el procedimiento quirdrgico como el
procesamiento del tejido dentario en el KometaBio.
En el caso clinico anterior, este procedimiento
contribuyé a la formacién de hueso vy la posterior
colocacién de un implante en la paciente.
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INTRODUCCION
Existen varias clasificaciones de lesiones endo-pe-
riodontales, la més usada es la clasificaciébn hecha
por Simon et al., que se basa en la causa primaria
de la enfermedad. Dicha clasificacion divide a
las lesiones en: primariamente endododnticas,
primariamente endodénticas secundariamente
periodontales, primariamente periodontales,
primariamente periodontales secundariamente
endododnticas y lesiones combinadas verdaderas.'?

En el caso de las lesiones primariamente
periodontales secundariamente endododnticas,
la enfermedad periodontal puede influir sobre la
pulpa dental a través de los tubulos dentinarios, de
los conductos laterales o de ambos. Las lesiones
periodontales primarias con afectaciéon secundaria
de la pulpa dental difieren de la lesién endodéntica
primaria con afectacién secundaria del perio-
donto tan sélo en la secuencia temporal con que
aparecen las lesiones. El diente con enfermedad
periodontal primaria y enfermedad endodéntica
secundaria tiene bolsas profundas, asi como ante-
cedentes de enfermedad periodontal extensa y
posiblemente, también de un tratamiento previo.
Cuando se afecta la pulpa dental, el paciente
informa a menudo de la aparicion de un dolor
intenso y de signos clinicos de afectacion pulpar.
Esta situacién ocurre cuando la progresién apical
de la enfermedad periodontal es suficiente para
producir la abertura y la exposicién de la pulpa al
ambiente de la cavidad oral a través de los tubulos
dentinarios o bien de los conductos laterales. En la
radiografia, a veces estas lesiones son indistingui-
bles de las endodénticas primarias con afectacion
periodontal secundaria. El pronéstico depende de
la continuacion del tratamiento periodontal poste-
rior al tratamiento de endodoncia.®*

En las lesiones periodontales-endodénticas,
la infeccidén bacteriana de una bolsa periodontal
asociada con la pérdida de insercidn y la exposicién

de la raiz se puede propagar a través de conductos
accesorios a la pulpa, lo que resulta en la necrosis
pulpar. En el caso de enfermedad periodontal avan-
zada, lainfeccién puede llegar ala pulpa a través del
foramen apical. El raspado y alisado radicular quita
el cemento y la dentina subyacente y puede llevar
a la pulpitis crénica a través de la penetracion de
bacterias de los tubulos dentinarios. Sin embargo,
muchos dientes afectados por la periodontitis que
han sido escalados y raiz cepilladas no muestran
ninguna evidencia de afeccién de la pulpa.®

Se ha demostrado que el tratamiento endo-
déntico aumenta el potencial de regeneracion de
dientes con enfermedad periodontal avanzada y
con afectacién endodéntica secundaria,6 ademés
de que la desinfeccién del canal radicular es crucial
cuando se intenta lograr regeneracién de los
tejidos perirradiculares.’

Se han reportado casos de segundo molares
inferiores con un conducto, en los que la cavidad
de acceso es oval y esta alineada con el centro de
la superficie oclusal, se ha registrado que el 1,3%
de los segundos molares inferiores tienen la confi-
guracién del canal Unico.8®

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 42 anos. A la examinacion
periodontal se identifican niveles de insercion
clinica mayores a 4 en distal de los segundos
molares en los cuatro cuadrantes. Radiografias
intraorales periapicales revelan pérdida 6sea en
dichos sitios. El tercer molar inferior derecho
se encuentra mesioangular e impactado sobre
el segundo molar. Se diagnostica periodontitis
crénica moderada localizada. En el segundo molar
inferior izquierdo se identifica, ademas de la lesién
Oseadistal al 6rgano dentario, unalesion periapical,
una sola raiz cénica y un solo conducto radicular,
la paciente no presenta sintomas y a las pruebas
de vitalidad con frio se presentan signos clinicos
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de pulpa sin alteraciones, se identifica movilidad
anormal de grado | (leve). Por la lesién visible
radiograficamente y las caracteristicas clinicas se
diagnostica periodontitis apical aguda (Fig. 1).

Figura 1. Radiografia de diagnéstico, nétese la lesion
Osea distal que se extiende hasta el apice dentario

Se realiza raspado y alisado radicular de los
molares superiores y exodoncia del tercer molar
impactado. Se inicia biopulpectomia del OD 37, se
identifica la cavidad de acceso oval, alineada con el
centro de la superficie oclusal correspondiente al
conducto Unico, durante la apertura se encuentran
dos nédulos pulpares los cuales son retirados, se
instrumenta con técnica mixta invertida, se irriga
con hipoclorito de sodio, suero fisiolégico y EDTA,
se coloca hidroxido de calcio como medicamento
intraconducto. Se realiza el raspado radicular
del OD 37 y 47. A la semana se contintia con el
tratamiento endodéntico, se obtura el OD 37 con
técnica de condensacion con cemento sealapex
(Fig. 2). Posterior a una semana se coloca una
férula rigida del OD 37 a su adyacente mesial. Se
cita a la paciente al mes para valorar el estado de
los tejidos (Fig. 3).

Figura 2. Radiografia de seguimiento al mes, nétese
la férula rigida y la ausencia de lesion periapical

Figura 3. Radiografia al término del
tratamiento endodéntico.

DISCUSION Y CONCLUSION

En el caso de una lesion primariamente perio-
dontal secundariamente endodédntica se requiere
de terapia endodéntica y periodontal para que
el tejido sane completamente. En este caso el
defecto periodontal ha alcanzado el foramen
apical y se determina que la lesion pulpar esta en
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fase inicial, la vascularizacién de la pulpa perma-
nece vital y por ello la pulpa es asintomética. Se
decide iniciar con el tratamiento endoddntico,
posteriormente realizar el raspado y alisado radi-
cular y por ultimo finalizar la endodoncia, ademas
de que se decide ferulizar la pieza para fomentar
la recuperacion del tejido periapical. Después de
un examen exhaustivo del historial odontoldgico
del paciente, el defecto 6seo distal del molar se
asocia, ademas de a la deficiencia del cepillado en
el drea posterior, a un tercer molar impactado o en
condiciones desfavorables previamente extraido.
El paciente se mantiene bajo observacion.

La morfologia de los conductos radiculares es
ilimitada en cuanto a su variabilidad, las variaciones
que pueden encontrarse no solo incluyen canales
extras, ramificaciones apicales, delta apicales o
canales laterales sino que también menor cantidad
de conductos que el promedio.

La enfermedad pulpar puede afectar a los
tejidos periodontales, y la enfermedad periodontal
a la pulpa dental. Diferenciar un caso del otro
en ocasiones puede resultar dificil, por ello, una
correcta interpretacion de los hallazgos clinicos y
radiograficos ayudard al odontdélogo a establecer
el diagnéstico que resultard en el alivio de la
condicién patolégica. Ademas el conocimiento de
las variantes de la anatomia interna de los 6rganos
dentarios y el uso de radiografias hacen que el
tratamiento sea satisfactorio.
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CASO CLiNICO

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS Y CIRUGIA DE
ALARGAMIENTO DE CORONA PARA POSTERIOR
RESTAURACION PROTESICA

Le Brun Noriega, Laura Maria'.

" Universidad de Sonora, Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud,
Licenciatura en Odontologia.

INTRODUCCION

La reconstruccién de un diente endodonciado,
implica distintos factores como el grado de
destruccioén, la valoracion del estado periodontal,
la situacién en la arcada, el material de recons-
truccién ideal, etc. La pérdida de fragmentos de
dientes por caries, fracturas o desgaste oclusal
disminuye la posibilidad de tratamientos protésicos
al disminuir la estructura dental remanente capaz
de cumplir los principios de retencién y anatomia.
Las alternativas para compensar la longitud insu-
ficiente de la corona, como el poste y munén, a
menudo producen una fractura radicular o filtra-
cién marginal.

El alargamiento coronario es un proceso en
la practica quirtrgica dental que se define como
el incremento de la longitud de la corona clinica.
El tratamiento de alargamiento coronario estaria
indicado para proporcionar una mayor longitud
a determinados dientes para la eliminacién de
caries subgingivales, para realizar restauraciones
dentales preservando el espacio biolégico, para
una mayor retencion del tratamiento restaurador
sobre dientes afectados por fractura radicular,
perforaciéon radicular o reabsorcién radicular; o
debido a razones estéticas.'

MARCO TEORICO

Las lesiones periapicales que son resultado de
la necrosis de la pulpa dental, son las patologias
que mas frecuentemente ocurridas en el hueso
alveolar. La exposicion de la pulpa dental a los
microorganismos y sus productos, actuando
como antigenos, podria producir respuestas
inflamatorias inespecificas, asi como reacciones
inmunolégicas especificas en los tejidos periapi-
cales y causar la lesion periapical. La periodontitis
apical estd usualmente producida por una infec-
cion intrarradicular. El tratamiento consiste en la
eliminacién de los agentes infecciosos mediante

el tratamiento de conductos, con soluciones
irrigantes a altas concentraciones, permitiendo
la cicatrizacion de la lesion. Sin embargo, cuando
la infeccidn no es eliminada completamente, la
lesion periapical permanece, siendo considerada
un fallo del tratamiento. Incluso cuando el canal
ha sido limpiado y obturado correctamente, es
posible que la periodontitis periapical persista se
una imagen radiotransparente que deberia ser
asintomatica. Esto es debido al complejo sistema
de canales radiculares, con canales accesorios,
ramificaciones y anastomosis, a los que es muy
dificil acceder, limpiarlos o obturarlos mediante las
técnicas convencionales.

Debido a esto, aunque no se observa radiol6-
gicamente la zona radiolicida que indica la lesién
periapical, se decide que, debido a los signos vy
sintomas en el paciente, de dolor en el drea apical,
inflamacién entre otros, se realiza un tratamiento
de necropulpectomia tipo 2, para evitar dejar
microorganismos residuales en el 4pice y esta
evolucione en la lesidén propiamente dicha.

DESARROLLO DE INVESTIGACION

Acude paciente asintomatico de 30 anos de edad
con previo diagnéstico endodéntico a Clinica
Dental de la Universidad de Sonora.

Se le realiza historia clinica, TVP, explora-
cién intraoral y extraoral, asi como diagndstico
radiografico.

Se diagnostica Necrosis pulpar con lesién
periapical del érgano dentario 24. Aun cuando la
lesién en el area apical no se observa radioldgica-
mente, se diagnostica por la presencia de signosy
sintomas asi como anamnesis y pruebas realizadas.

Se decide realizar tratamiento, Necropulpec-
tomia tipo 2.
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas
del dolor segun Estrela.

TVP

Andlisis clinico

TERMICO

- al frio LUGAR Localizado

SURGIMIENTO Proevocado [palpacion

de zona apical)

EXPLORACI éN Cavidad ocluso-distal

Recesidn gingival vestibular

PALPACION  + regién apical INTENSIDAD  Moderada (6 en
rango del 1 al 10)
PERCUSION  + FRECUENCIA  Intermitente (solo al
palpar)
INSPECCION  Cambiodecolordel DURACION  Corta
0D 24 (tono grisaceo)
MATERIALES Y METODOS

Secuencia de instrumentacion endoddéntica

+ Se instrumenté a la longitud del conducto con
primera serie del sistema K-File de Dentsply
Maillefer de 15 mm a 25 mm. Irrigacion y
patentizacion.

- Seguido de utilizacién de Gates Glidden Drills
1, 2 y 3 trabajando tercio cervical de ambos
conductos.

- Se instrumentan conductos con sistema
Protaper Universal de Dentsply Maillefer
comenzando con SX siguiendo la secuencia
hasta F1 ambos conductos. Irrigacion vy
patentizacion.

+ Solucioén irrigante: hipoclorito de Sodio al 5%.

- Lima patente: K-File 10.

Radiografia Inicial: raices

palatina y vestibular, pre-
sencia de 2 conductos.

RX 2,Conductometria: li-
mas K-File 10 - Maillefer
Dentsply.

Conducto vestibular: 17mm
Conducto palatino: 21mm

Fux 3,Frueba de cono: cono principal F1 Gutapercha Protoper Universal de Dentsply Maillefer.
Seleccion basada en dos factores:

Calibre del ultimo instrumento utilizade y langitud de trobajo usada para s conformacidn, (2]

Rx, 4 Penacho: ¢ cementa
gutapercha principal v acce-
soria con sellader Sealapex
de SybronEndo, utilizando
técnica de condenzacidn la-
teral. Se cortan los conos y
s& condensa la gutapercha.

Radiografia final: se coloca
cements de restauracidn
temporal IRM .
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CIRUGIA DE ALARGAMIENTO DE CORONA

Al realizar una restauracién sobre un diente, se
debe intentar prolongar la vida de éste, eliminando
factores tales como el acimulo de placa bacte-
riana, que desencadenaria consecuencias sobre
los tejidos gingivales y, consecuentemente, sobre
el hueso alveolar.

Carencia de retencion. Debida a una longitud
de la corona inadecuada por erupcidn pasiva o por
pérdida de material dentario, que obliga a buscar
un correcto efecto férula a través del alarga-
miento coronario, es decir, la estructura sana del
diente debe ser su principal fuente de retencion.
Sorensen y Engelman calcularon una altura de 1
a 2 mm de dentina sana para evitar filtraciones y
fracturas.*

RESULTADOS

Se obtienen resultados esperados en el trata-
miento de conductos, se logra obturar a la longitud
del conducto deseada en ambos conductos, vesti-
bular y palatino.

A continuacién, se muestran resultados post
quirurgicos del paciente a 1 mes de realizada la
cirugia de alargamiento coronal.



CONCLUSION

Se concluye exitosamente el tratamiento endo-
déntico, asi como la realizacién de la cirugia de
alargamiento coronario. Actualmente se espera a
que transcurra el tiempo pertinente para restaurar
definitivamente el 6rgano dentario tratado, el cual
pasa por un proceso de cicatrizacién en el cual
se busca obtener la nueva insercién de los tejidos
periodontales.
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CASO CLiNICO

'I:APON APICAL DE ORGANOS DENTARIOS 2. 1,2.2, CON
APICES ABIERTOS POSTERIOR A UNA CIRUGIA APICAL

Karen Xitlally Estrada Caamano’, Norma Efigenia Flores Camacho’,
Jorge Rall del Torno Abreu’, Eliza Mireya Vazquez Rodriguez’,
Eliza Mireya Vazquez Rodriguez’.

"Universidad Veracruzana, Campus Minatitlan.

INTRODUCCION

La periodontitis apical persistente, ocurre cuando
el tratamiento del canal radicular no ha eliminado
adecuadamente la infeccion intrarradicular, extra-
radicular, o existe extrusién de material de obtura-
cion u otros materiales que causen una reaccion
a cuerpo extrano, cristales de colesterol, lesiones
de quistes verdaderos y tejido cicatriza sano en el
periapice.’

De acuerdo a Shahrzad Rahbaran, el resultado
del tratamiento quirurgico es mejor con un endo-
doncista, debido a la calidad de la cirugia y obtura-
cion del tercio apical. La colocacion ortdégrada de
una barrera apical de MTA de 3 a 5 mm de espesor
es recomendado por el fabricante para apexifica-
cidn en una visita, produce un sellado tridimen-
sional que endurece con la presencia de fluidos.?

MARCO TEORICO
En la revisién bibliogréafica persistencia de la pato-
logia periapical en el tratamiento de conductos es
una parte importante de la endodoncia actual. Los
procedimientos de retratamiento no quirdrgico y
quirurgico comparten el problema de un resultado
negativo significativo en presencia de periodon-
titis apical. Se pueden conseguir resultados mas
positivos en ciertos casos con una combinacién de
ambos procedimientos.®

La periodontitis apical es un trastorno infla-
matorio crénico de los tejidos perirradiculares
causado por agentes etiolégicos de origen endo-
dontico. La periodontitis apical persistente ocurre
cuando el tratamiento del conducto radicular de
la periodontitis apical no ha eliminado adecuada-
mente la infeccidn intrarradicular, infeccién extra-
rradicular, extrusién de material de obturacién u
otros materiales que causen una reaccién a cuerpo
extrano,cristales de colesterol,lesiones de quistes
verdaderos y tejido cicatriza sano en el periapice.?

Cuando el tratamiento endodéntico conven-
cional estéd fallando, se indica una cirugia apical
y una obturacién retrégrada. La funcién de la
obturacién retrégrada consiste en obturar el

98 | IMPACTO ODONTOLOGICO

orificio apical del conducto con un material que no
permita la fuga bacteriana, toxinas o productos de
descomposicién del tejido pulpar autorizado del
conducto radicular hacia los tejidos periapicales.

Estudios dependientes de la cultura e indepen-
dientes de la cultura han reportado la ocurrencia
extraradicular de una microbiota compleja asociada
con lesiones de periodontitis apical que no han
respondido favorablemente al tratamiento del
conducto radicular. Una discusiénimportante sobre
este tema se refiere a si la contaminacién puede
ser descartada eficazmente durante el muestreo
quirurgico de las lesiones de periodontitis apical
para el analisis microbiolégico. Las bacterias loca-
lizadas en la parte muy apical del canal pueden
ser desplazadas dentro de la muestra de biopsia
durante procedimientos quirurgicos y ser conside-
radas como bacterias extrarradiculares mediante
estudios de cultivo y estudios moleculares. La
mayoria de los estudios anteriores no han evaluado
las condiciones bacterioldgicas de la parte apical
del conducto radicular, lo que dificulta determinar
si la infeccidon extrarradicular puede existir como
un proceso autosuficiente independiente de la
infeccion intrarradicular. En un estudio histolégico,
Ricucci et al, evaluaron varios dientes tratados con
conductos radiculares con periodontitis apical y no
encontraron ningun caso de infeccién extrarradi-
cular independiente. En los pocos casos en que las
bacterias fueron observadas fuera del sistema del
conducto radicular, estaba presente una infeccién
concomitante intraradicular.

El andlisis histoldgico de los especimenes de
bloque compuestos por la lesién unida al apice de la
raiz en su relacion espacial original puede eludir la
mayoria de las deficiencias de los estudios previos
porque puede permitir distinguir la infeccién de la
contaminacion, detectar el desplazamiento bacte-
riano en la lesion y revelar la Microbioldgicas de la
parte apical del conducto radicular. Este articulo
pretende contribuir al conocimiento de las causas
del tratamiento endodéntico periodontitis apical
mostrando sintomas persistentes asociados con
diferentes tipos de infeccién extrarradicular.®



En algunos casos, los procedimientos de
obturacidén convencional son un reto en dientes
con pulpa necrética con resorcidon radicular,
apices inmaduros y lesiones periapicales extensas
debido a la falta o ausencia de una constriccién
apical natural y la presencia de contaminacién por
humedad. En estos casos el riesgo de extrusién de
materiales de obturacién y la dificultad del manejo
del sellado apical comprometiendo el resultado a
largo plazo del tratamiento. El procedimiento de
apexificacion con Mineral tridxido agregado es uno
de los métodos méas seguros para el tratamiento de
estos dientes. Creando una barrera apical artificial
con MTA es una alternativa a largo plazo al proce-
dimiento de apexificaciéon que con hidréxido de
calcio, este enfoque podria ofrecer un pronéstico
mas previsible y mejor a largo plazo.®

Los procedimientos de apexificacion basados
en hidroxido de calcio requieren un excelente
cumplimiento del paciente debido a la necesaria
aplicacién a largo plazo del material de apdsito
de 3-24 meses para obtener un cierre completo
del apice de la raiz. Aunque el tratamiento tradi-
cional de la apexificacion con hidréxido de calcio
da lugar a resultados exitosos, puede haber un
debilitamiento de la estructura de la raiz asi como
susceptibilidad a la reinfeccion.’

El MTA es uno de los materiales méas eficaces
para sellar la comunicacién iatrogénicay patolégica
entre los espacios endodénticos y periodontales y
la presencia de humedad no afecta su capacidad
de sellado. La biocompatibilidad del MTA estéa
ampliamente documentada en la literatura. Usada
en contacto con tejidos periapicales, el MTA tuvo la
habilidad de inducir la formaciéon de cemento como
tejido duro. Un tapén apical de MTA promueve la
reparacién apical y previene la sobreobturacion,
asegurando asi la retencién natural del diente,
incrementando la resistencia a la fractura de
dientes inmaduros.®

La colocacion retrégrada de una barrera apical
MTA es un procedimiento clinico sensible a la
técnica. El estudio de Selen Nibal midi6é la poro-
sidad del MTA y la adaptacién marginal utilizando
diferentes técnicas de colocacion.®

Los clinicos deben poseer los conocimientos
actuales sobre el prondstico y tratamiento y el
resultado esperado del tratamiento endodéntico,
incluida la cirugia apical.® Si comparamos la cirugia
apical realizada por endodoncistas y cirujanos
orales, de acuerdo a estudios la calidad de la
técnica de la cirugia periapical la presencia de
una lesion periapical y el adecuado sellado apical
y coronal son determinantes en el prondstico
exitoso de la cirugia apical.™

De acuerdo a Shahrzad Rahbaran el resultado
del tratamiento quirtrgico es mejor en la unidad
endodéntica, lo que no significa que la unidad en
la que se realizé el tratamiento se asocid signifi-

cativamente con el resultado el éxito clinico. La
cirugia apical realizada por endodoncistas obtuvo
un 79.5% en comparacién con el éxito obtenido
por los cirujanos orales que fue de 62.5%; si nos
basamos en el éxito radiografico tenemos a los
endodoncistas con un 38.6% y los cirujanos orales
con un 23.7%, estadisticamente es una diferencia
significativa en el éxito del tratamiento quirtrgico
apical.?

El factor més significativo que influyé en el
resultado fue la calidad de la cirugia (p <0,001).
Es importante, la colocacion correcta del mate-
rial de obturacién del extremo de la raiz, con el
tratamiento atraumatico de los tejidos periapi-
cales. Obviamente, los criterios radiograficos sélo
pueden implicar ciertos aspectos de la calidad de
la gestion clinica. Los signos radiograficos como
la presencia de material de relleno de raiz en los
tejidos periapicales se consideran indicadores
reales. Es dificil juzgar la profundidad adecuada
del material de obturacion del extremo de la raiz,
ya que depende del bisel de la cara de la raiz y de
la angulacion del haz de rayos X. De acuerdo con
los resultados de este estudio, uno de los factores
pronésticos fue la colocaciéon de obturacion de
la raiz, lo que confirmé hallazgos anteriores. Es
esencial sellar la porcién apical del sistema de
conductos radiculares en un intento de colocar
una barrera entre los microorganismos intra-
canales y los tejidos periapicales. Es imposible
descartar la presencia de infeccién intracanal; Por
lo que se ha recomendado la colocacién rutinaria
de material de obturacién en la raiz.El analisis de
los datos mostré que la presencia de una lesién
periapical tiene un efecto adverso sobre la cicatri-
zacion completa. Este hallazgo coincide con el de
otros investigadores. La presencia de una lesion
periapical es indicativa de infeccién intraconducto;
Si la cirugia periapical no elimina o evita la fuga de
subproductos bacterianos del canal, la curacion
no ocurrira. El tamano de la lesién periapical, sin
embargo, no parecia tener ninguna influencia en el
resultado del tratamiento, contradiciendo algunos
de los resultados reportados previamente. Las
lesiones més grandes tardan mas en curarse;
Por lo tanto, se puede suponer que mientras los
estimulos inflamatorios hayan sido eliminados, los
tejidos periapicales se curaran, independiente-
mente del tamano de la lesién. Se ha encontrado
una correlacion entre la presencia de grandes
lesiones periapicales, particularmente cuando las
placas corticales han sido perforadas y la cicatriz
cicatricial. Un diente con una buena restauracién
coronal tuvo 3 veces la probabilidad de tener
una cicatrizacion periapical completa que una sin
restauracion.

Los resultado del estudio de Johannes Mente
y col. Sugieren que el retratamiento ortdégrado
combinado con la colocacién ortégrada de un
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tapén apical de mineral trioxido agregado es una
opcidon prometedora de tratamiento a largo plazo,
para dientes con patosis posquirurgica.

CASO CLIiNICO

Es referida ala clinica 2 de la Universidad Veracru-
zana campus Minatitlan, posgrado de endodoncia,
una paciente femenina de 48 anos de edad, se
inicia la historia clinica donde refiere antecedentes
patoldgicos de psoriasis y alergia al latex. En los
antecedentes dentales de los 6rganos dentarios
2.1, se realizé tratamiento de conducto (2016,
tapdn de MTA) y en el 2.2 se realizd tratamiento de
conductos (2016, tapén de MTA); posteriormente
se realizd cirugia apical realizada por un cirujano
oral, la paciente refiere que fue obturada con MTA.
En el examen clinico, a las pruebas de sensibilidad
pulpar fueron negativas, a la palpacién positivo, a
la percusién positiva,movilidad grado 2, al sondeo
mayor de 3 mm.

Radiograficamente, se observa una zona radio-
lucida irregular, difusa de 1.3 x1 cm de didmetro
en relaciéon con los 4pices de o6rganos 2.1y 2.2.
El 6rgano dentario 2.2 se observa con obturaciéon
deficiente y el 6rgano dentario 2.1 con obturacién
compacta radiopaca,que ha estado expuesta a la
cavidad oral por mas de 4 meses

El plan de tratamiento de ambos &érganos
dentarios consiste en repeticién de tratamiento de
conductos y obturacién con tapdn de MTA Angelus
(Londrina, Brasil).

Seinici6 el tratamiento del 6rgano 2.1, eliminando
el material temporal de la cdmara del conducto,
con la lima H (Dentsply Maillefer) 45 a 80 se desob-
tura el conducto, e irriga con hipoclorito de sodio
2.5% (Virazén T, Vi arden), la paciente referia que
este 6rgano dentario tenia el MTA, sin embargo
no se encontrd dicho material, se corroboré con
radiografia, observandose el conducto vacio, se
irrigd con hipoclorito de sodio al 2.5% y solucién
salina (Agua inyectable Pisa,Pisa), se colocé la
medicacion intraconducto de hidréxido de calcio
(viarden) con vehiculo acuoso de solucion salina,
y obturacién provisional (Cavit, 3M, USA). Se cita 7
dias después.

En la siguiente cita se aisl6 la paciente nueva-
mente, se retird el material temporal, se inicid
la irrigacion final, se preparé el MTA Angelus
(Londrina, Brasil), para colocarlo con los compac-
tadores metélicos a una longitud de 5 mm, se
compacto con puntas de papel 80 hasta la longitud
deseada, se tomd radiografia, se colocd algodén
humeda son solucién y se dej6 24 horas, colocando
provisional.

Para tener acceso al 6rgano 2.2, se retir6 la
protesis provisional, se realizé aislamiento abso-
luto con dique de vinil (Flexidam™), arco de Young
de plastico (larident), y grapa metdlica No.13A
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(Hu-friedy, U.S.A), e inici6 irrigando el conducto
con solucién salina (PiSA, México), se realizd la
desobturacién con la limas H (Hedstréem file,
Dentsply, USA) a longitud aparente de 15 mm, para
remover todo el material de obturacion, se irrigd
abundante con hipoclorito de sodio al 2.5% (VIAR-
ZONI-T, viarden, México), se tomé una radiografia
periapical (Kodak Industrie, Chalon sur Sadne,
France), se colocé medicacion intraconducto de
hidréxido de calcio con vehiculo acuoso solucion
salina(viarden) que se dej6 una semana intracon-
ducto, por 7 dias.

En la siguiente cita, se aisl6 de nuevo y se
realizé el protocolo de irrigacion final con solucion
EDTA (MD-CLEASER, BioMed, Korea), solucién e
hipoclorito de sodio 2.5%, se procedié a secar
con puntas de papel 50 (meta-BioMed, Korea), y
se prepard el MTA (MTA, ANGELUS, Brasil), segun
las indicaciones del fabricante, se compacto con
puntas de papel el primer milimetro con puntas
de papel 50, y posteriormente con los compacta-
dores Schilder (Schilder Plugger, Denstply, USA),se
tomé radiografia, se coloca una torunda himeda 'y
se deja 24 hrs, se coloca la obturacién provisional
(Cavit, 3M ESPE, USA) y la proétesis provisional.

Finalmente se remiti6 a su restaurador para
finalizar el tratamiento, se tomé radiografia control
al mes, alos 3 mesesy alos 6 meses.

Figura 2. Desobturacién Figyra 3. Tapén apical
del conducto 2.1

Figura 1. Radiografia

de diagnostico. de drgano 2.2

Figura 4. Radiografia
control 17/11/16.

Figura 5. Radiografia
Control 14/03/17.

Figura 6. Radiografia
control 06/04/17.

CONCLUSIONES

En este caso clinico, como en el estudio de
Johannes Mente et al., sugieren que le retrata-
miento ortégrado combinado con la colocacion
ortégrada de un tapén apical de mineral tridxido
agregado, es una mejor opcion de tratamiento a
largo plazo, para dientes con patosis posquirdr-
gica, pues es uno de los materiales méas eficaces
para sellar la comunicacién iatrogénicay patolégica
entre los espacios endodénticos y periodontales, y
la presencia de humedad no afecta su capacidad
de sellado.
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CASO CLiNICO

TRATAMIENTO ENDODONTICO EN PRIMER MOLAR
MANDIBULAR CON CUATRO CONDUCTOS
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INTRODUCCION

Encontrar variaciones anatémicas en el sistema
de conductos radiculares es algo normal y para lo
que tenemos que realizar una buena observacion
clinica y radiografica. Este reporte presenta un
caso clinico de un primer molar inferior tratado
endododnticamente, que muestra una variacion
anatémica de cuatro conductos, dos de los cuales
se encuentran en su raiz distal.

MARCO TEORICO

En esta era del uso constante de la magnificacion
en endodoncia, encontrar variaciones anatémicas
en el sistema de conductos radiculares de molares
no es nada fuera de lo comun. Las caracteristicas
generales de los primeros molares inferiores, son
que estos presentan una longitud media de 21 mm,
sus raices varian entre dos diferenciadas en un
92.2%, 3 diferenciadas en un 2.5% o 2 fusionadas
en un 5.3%, su nimero de conductos radiculares
es desde 2 conductos en un 8%, 3 en un 56% y
4 conductos en un 36%. Este caso presenta un
primer molar mandibular tratado endodéntica-
mente, que demuestran una variacion anatdmica
de cuatro conductos, dos de los cuales se encon-
traron en sus raices distales. Se sefala ademas, la
importancia de una adecuada observacién clinica
y radiogréafica en busca de conductos adicionales,
asi como el uso de instrumentacién y técnicas de
irrigacion con soluciones adecuadas como coad-
yuvantes que permitan asegurar el éxito a largo
plazo de terapia endodéntica.
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Una de las principales razones en el fracaso del
tratamiento endoddntico, se debe a la debridacién
incompleta del sistema de conductos radiculares.
En algunos de esos casos, el tejido orgénico perma-
nece en la cavidad pulpar debido a la incapacidad
por parte del clinico, de detectar la presencia de
conductos radiculares adicionales. Por lo que se
considera de suma importancia, el conocimiento
de la anatomia radicular interna, asi como de sus
variaciones para la planeacién y posterior trata-
miento endoddntico.

METODOLOGIA

Paciente femenina de 34 afnos, acude a la clinica
dental, el motivo de consulta fue "Quiero que me
terminen la endodoncia” Paciente refirié haber
tenido dolor espontdneo e intermitente hacia un
tiempo, fue con un dentista de préactica general y
se le realizd una pulpotomia y colocd una curacién
con 6xido de zinc eugenol y la refiere con un endo-
doncista. Cuando la paciente acude a clinica ya no
tenia la curacién que menciono anteriormente, se

le realizaron pruebas de frio y no refiri6 ninguna
molestia al estimulo, al limpiar la cavidad obser-
vamos una comunicacién pulpar muy grande, se
evalla radiograficamente y se comienza realizar un
buen acceso a la cavidad con una fresa de bola y
ayuda de fresa endo z. Con ayuda del instrumento



DG-16 se localizaron las entradas de los cuatro
conductos radiculares. Se procedi¢ a establecer
una longitud de trabajo con un localizador de
foramen apical, siempre teniendo un respaldo
radiografico que corroborara esa longitud. En
este caso el 6rgano dentario fue instrumentado y
obturado en 3 citas, utilizando el sistema Protaper
manual. Se instrumentaron los conductos con
Protaper manual de acuerdo a las instrucciones
del fabricante y con abundante irrigacion de NaCIO
al 5%. Se procedié al secado de los conductos
con puntas de papel y la obturacién se realizé con
gutapercha Protaper segun el calibre de la Ultima
lima utilizada, se utiliz6 como sellador Sealapex. La
cavidad de acceso se sellé6 con IRM y se remitié
al paciente con su dentista para su rehabilitacién
protésica.

m.

RESULTADOS

Se establecié el diagnéstico de necrosis pulpar, se
instrumentaron y obturaron los cuatro conductos
encontrados, dos conductos mesiales con calibre
F1y dos distales con calibre F3, de los cuales el
conducto mesiolingual no se logré obturar a la
Longitud de trabajo correspondiente, por lo cual
se mantuvo en observacién el érgano dentario, y
a los 6 meses de evolucién se encontré el Organo
dentario asintomatico y sin signos de lesién
periapical.

El conocimiento anatémico de los conductos
radiculares y sus variaciones, es de suma impor-
tancia durante la planeacién y ejecucién de la
terapia endodoéntica. La falta de tratamiento
adecuado en los conductos no detectados, puede
comprometer el éxito del tratamiento endodon-
tico. Al tratar érganos como éstos, se recomienda
realizar una observacién cuidadosa de la cdmara
pulpar para localizar los posibles orificios de
entrada de conductos accesorios los cuales se
encuentran en su raiz distal.

BIBLIOGRAFIA

1. Jiménez-Ortiz, J. L., & Del-Rio-Cazares, T. M.
(2013). Reporte clinico de tratamiento endodén-
tico en primeros molares con cuatro conductos.
Revista Tamé, 111-117. Estrela, C. (2005). Ciencia
Endoddntica. Sad Paulo, Brasil: Artes Médicas LDTA.

2. https:/www.dentsply.com/en-us/endodontics/

IMPACTO ODONTOLOGICO

103



CASO CLiNICO

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Leal Aceves Francisco', Flores Palafox Georgina’,
José Velasco Neri', Victor Flores'.

TUniversidad de Guadalajara, Centro Universitario Ciencias de la Salud,
Departamento de Clinicas Odontolégicas Integrales.

RESUMEN

La interrelacidon de las diversas especialidades
de la odontologia para la resolucion de los trata-
mientos realizados en los pacientes que llegan a la
consulta odontolégica es hoy en dia fundamental,
ya que la visién sesgada de alguna &rea nos puede
privar el brindar una mejor posibilidad de trata-
miento. Trabajar con especialistas en diferentes
areas conlleva a orientar adecuadamente los
tratamientos y a optimizar resultados.’

En este articulo el objetivo principal fue
restaurar la parte posterior de ambas arcadas de
la paciente realizandolo de una manera integral,
con ayuda de un diagnéstico preciso y posibles
planes de tratamiento como lo es; implantes o
protesis parcial removible (PPR), viendo ventajas y
desventajas de cada uno de ellos, para llegar a un
tratamiento real aceptado por la paciente y reali-
zado por el clinico.

SUMMARY

The interrelationship of the different dentistry
specialties for the resolution of the treatments
performed in the patients who reach the dental
office is fundamental today, since the biased vision
of some area can deprive us of providing a better
possibility of treatment. Working with specialists in
different areas leads to the proper orientation of
treatments and optimization of outcomes.’

In this article, the main objective was to restore
the posterior part of both arches of the patient in
an integral way, with the help of a precise diagnosis
and possible treatment plan such as implants or
removable partial dentures (PPR), seeing advan-
tages and disadvantages Of each of them, to arrive
at a real treatment accepted by the patient and
performed by the clinician.

INTRODUCCION

La protesis dental es mucho mas que una simple
reposicionadora de los elementos dentales, es
una integradora familiar, social, mantiene la salud
general y eleva la expectativa de vida.?
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La busqueda de la estética viene siendo uno de
los grandes objetivos de la odontologia moderna,
en gran parte debido al surgimiento de nuevas
técnicasy materiales, ademés del factor “sociedad”
que hace de la estética un factor imprescindible
para una integraciéon social. Sin embargo, la esté-
tica no es el factor principal de la rehabilitaciéon
oral, sino la funcién masticatoria. Segin Atkinson
y Ralph, uno de los grandes objetivos de la odon-
tologia es promover una funcibnmasticatoria
saludable, ya que no estd solamente relacionada
con la alimentacion, sino también con funciones
sistémicas, mentales y fisicas del cuerpo.®

Una de los tratamientos para restablecer la
funcién masticatoria son los implantes dentales,
la consolidacién de la implantologia como ciencia
han aportado a la odontologia una concepcion
terapéutica basada en la conexidén del implante
osteointegrado a la supraestructura protésica
para rehabilitar los dientes perdidos.*

El tratamiento con implantes dentales es una
excelente opcidn ya que no es necesario desgastar
piezas dentales sanas para reposicionar las piezas
ausentes, para realizar el tradicional puente fijo;
asi mismo los implantes han ayudado a muchos
pacientes que eran candidatos a PPR a utilizar
aparatologia fija sobre implantes.

Sin embargo la opcion de tratamiento de
implantes no esta al alcance de muchos pacientes
debido al costo, por lo tanto aun se recurre a los
tratamientos tradicionales como la Prétesis parcial
fija (PPF) y la PPR.

Se puede considerar que la PPR aln es la
prétesis de eleccion para pacientes parcialmente
dentados con espacios protésicos amplios y de
extremo libre.

Sus ventajas incluyen facilidad de higiene,
rapidez de confeccién, costo inferior a las demas
modalidades y planes de tratamientos.?

La eleccién del tratamiento debe de realizarse
tomando en cuenta un tratamiento racional y el
juicio del profesional, considerando las necesi-
dades funcionales y estéticas del paciente.?

El caso clinico que se presentara se llevd acabo
con la filosofia anteriormente descrita.



REPORTE DEL CASO
Paciente sexo femenino (Fig 1), edad 56 anos,
ocupacién: Ama de casa, la cual acude a Clinicas
Odontolégicas Integrales de la UDG con motivo
de consulta: “Quiero ponerme los dientes que me
faltan”.

No presenta datos patolédgicos.

Fig. 1

Andlisis facial: paciente mesocefélico perfil
recto. En la (Fig 2) podemos observar la asime-
tria facial la cual rebasa el 3% de limite que nos
menciona el Dr. Fradeani.6

Fig. 2

Enla (Fig 3) podemos ver como la mayoria de los
ejes axiales de los dientes estédn rectos, y en la (Fig
4) nos podemos percatar de la falta de armonia del
tejido gingival

Fig. 3

En la fotografia de arcadas de la (Fig 5) obser-
vamos en ambas arcadas arcos parabdlicos y
discontinuos, Sin anomalias a nivel del paladar
blando, duro y en la mandibula.

Fig. 5

Periodontalmente la paciente tenia calculo en
la zona de incisivos inferiores por lingual, placa
bacteriana en general y con ayuda del periodon-
tograma encontramos bolsas y sombra radioltcida
a nivel de furca en 6rgano dentario (OD) 46 y 47.
(Fig 6)

En la (Fig 7) podemos observar el diagndstico
de la oclusién y en la (Fig 8) el diagnoéstico basan-
donos en la etiologia.

*Gingivilis Mala higiene

e Estética no satisfactoria Multifactorial
eCaries Bacteriano

Perdida OD

*Oclusiin no fNsiolGgica

*Edentulismo Canes

Fig.8
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DIAGNOSTICO FINAL

TRATAMIENTO

Paciente femenino 56 de anos que acude a las
clinicas odontolégicas integrales con motivo de
consulta “Quiero ponerme los dientes que me
faltan”, experiencia dental regular, presenta un
patréon facial mesocefélico, tipo de perfil recto,
arcos parabdlicos ligera inflamacién gingival, bolsa
periodontal en OD 46 y 47, relacibn molar no esta-
blecida y canina clase | bilateral, presenta ausencia
de OD 16, 17, 18, 28, 36, 37, 38 y 48 prondstico poco
favorable en OD 46 Y 47, caries en OD 24 y 25, frac-
tura coronaria de OD 11, overbite 1 mm overjet 2 mm.

PLAN DE TRATAMIENTO

Raspado y coronal, fisioterapia y técnica de
cepillado.

Extraccion de OD 46 por caries en furia y OD
47 porque endodéntica y periodontalmente no es
posible restaurar.

Restauracion con resina de OD 11incisal, OD 24
y 25 interproximal mesial.

Colocacion de Protesis Parcial Removible.

DISCUSION

Mejorar las condiciones masticatorias de los
pacientes es uno de los grandes objetivos de la
Odontologia. En la literatura, muchos autores
estudian la eficiencia masticatoria mostrando en
sus respectivas investigaciones una reduccion en
la potencia masticatoria de pacientes usuarios de
proétesis al ser comparados con individuos con la
denticién natural completa.®

Hoy en dia, las tasas de éxito de los implantes
dentales osteointegrados y sus rehabilitaciones
son similares a la prétesis convencional.

La implantologia dental ha experimentado un
gran avance en los Ultimos ahos; pasando de una
era innovadora, a una era cientifica a finales de
los ahos setenta (siglo XX) tras los estudios con
resultados clinicos presentados por un grupo
de investigacién en Suecia dirigido por el doctor
Per-Ingvar Branemark.

Ademas de la composicion del material pueden
ser relevantes las caracteristicas morfoldgicas,
como son la geometria del implante y la topografia
superficial.*

La prétesis parcial removible es muy utilizada
en los tratamientos de rehabilitacién oral, pues
permite reponer varios elementos dentarios en
diferentes posiciones en el arco dental, ademas de
ser econdmicamente muy viable.

El tratamiento con PPR mejora la eficiencia
masticatoria de los pacientes en un 25%, no cambia
los habitos alimenticios y produce més facilidad y
confortabilidad al masticar los alimentos, ademés
de disminuir en el tiempo de masticacion.®
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Se tomd modelos de estudio y estudio radiogréa-
fico de la paciente para el plan de tratamiento y el
prediseno de la PPR. (Fig 9) Se realiz6 el raspado
coronal, ademés del refuerzo de la técnica de
cepillado, y el uso del hilo dental. En la siguiente
cita se realiz6 la extraccion de OD 46 por la caries
a nivel de furca y el OD 47 porque no tenia buen
prondstico ni endodéntico ni periodontalmente
(Fig 10).

El siguiente paso fue la colocacién de resina
en el borde incisal del OD 11 el cual presentaba
fractura coronaria. En la siguiente cita se realiz6 el
retiro de tejido cariado del OD 24 y 25y la obtura-
cidén con resina.

Fig.9

Fig. 10

Posteriormente se realizé la entrega de las
PPR superior e inferior, se le dieron indicaciones
de aseo, colocacion y uso; se citd 72 hrs después
para revision (Fig 11).

Fig. 11



CONCLUSION

El tratamiento multidisciplinario en odontologia nos
lleva a optimizar resultados clinicos, brinddndonos
una vision mas amplia de las posibilidades de trata-
miento hacia los pacientes.

En la resolucién de los casos es fundamental
un adecuado diagnéstico de las patologias orales
que pueden afectar al paciente, es por ello que el
odontélogo de practica general debe de conocer
todas las areas de la odontologia y asi realizar un
adecuado diagnéstico, asi mismo consultando con
los demas especialistas realizar un adecuado plan
de tratamiento para el beneficio del paciente.1

Gracias a las investigaciones realizadas por el Dr.
Branemark cada dia el odontdlogo tiene la posibi-
lidad de ofrecer un tratamiento de calidad, eficacia
y longevo como lo son los implantes dentales, los
cuales aun tienen cierto grado de fracaso si no
se realiza un minucioso diagndstico, una falla en
la intervencién quirurgica o si el paciente no sigue
los cuidados postoperatorios, pero lo que en
ocasiones no ve el cirujano dentista a lo largo del

tratamiento es la parte psicolégica con la cual se
enfrenta dia a dia, gente que tiene panico al hablar
de cirugia o en su defecto que tienen malas refe-
rencias de los implantes dentales, asi que esa es
una problematica con la que el cirujano dentista se
enfrenta al proponer el tratamiento de implantes.
Es por ello que la PPR sigue siendo un trata-
miento de eleccidon por lo conservador que es
evitando el confrontamiento psicolégico del
paciente y dando una buena alternativa a la parte
masticatoria como lo menciona el Dr. Atkinson y
Ralph, la cual es el objetivo principal de cada trata-
miento odontoldgico por encima de la estética.
Por lo tanto, podemos concluir que se debe de
dar a conocer al paciente ventajas y desventajas
de cada uno de los tratamientos, costos y tiempo
buscando comodidad, estética, longevidad, pero
sobretodo funcién, en este caso en particular se
optd por la colocacién de la PPR por la cuestiéon
econdémicay por el temor a la cirugia de implantes.
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RESUMEN
La disfuncién de la articulacion temporomandi-
bular es una patologia comun, dentro de esta el
desplazamiento con o sin reduccién del disco de
la ATM son las méas frecuentes de las alteraciones
internas.

Caso clinico: se reporta el caso de un paciente
femenino de 22 anos de edad que se presenta a
la clinica de ATM y Oclusién de la Universidad de
Sonora, motivo de consulta referido fue dolor de
cabeza, zona periauricular izquierda y zumbido de
oido izquierdo. Se realizd6 examen clinico, examen
de hiperlaxitud ligamentaria y estudios comple-
mentarios imagenoldgicos: Resonancia magnética,
tomografia de haz de cono, radiografia lateral de
créneo, radiografia panordmicayun montaje enarti-
culador semiajustable. En la resonancia magnética
dindmica de ATM’s se encontrd un desplazamiento
anterior sin reduccién en articulacion derechay un
desplazamiento discal anterior con reduccién en
articulacién izquierda, por lo que se determind el
siguiente tratamiento terapia de guarda, termo-
terapia y ejercicios de descompresion articular. El
objetivo del tratamiento es eliminar sintomatologia
dolorosa y por ende mejorar la calidad de vida del
paciente.

Palabras clave: desplazamiento discal, ATM,
Sindrome de Eagle, Guarda oclusal, Montaje,
Articulador.

Keywords: Displacement, TMJ, Eagle Syndrome,
Occlusal Guard, Mounting, Articulator.

INTRODUCCION

La disfuncién de la articulacion temporomandi-
bular es una patologia comiun que puede afectar
a la poblacién en general. El desplazamiento con
reduccion o sin reducciéon del disco de la ATM es
el trastorno més frecuente de las alteraciones
internas en la funcion de la articulacién (Isberg,
2015: 65).
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En este trabajo se presenta el caso de un
paciente femenino de 22 anos de edad quien se
presenta a la clinica de ATM y Oclusién de la Univer-
sidad de Sonora. El motivo de consulta referido por
la paciente fue dolor de oido y tejidos circundantes
de la zona.

MARCO TEORICO

El 4&rea en la que se produce la conexidon craneo-
mandibular se denomina articulacion temporoman-
dibular (ATM). Permite el movimiento de bisagra
de un plano, y puede considerarse, por tanto, una
articulacién ginglimoide. Sin embargo, al mismo
tiempo, también permite movimientos de desliza-
miento, lo cual la clasifica como una articulacion
artrodial. Técnicamente se le ha considerado una
articulacién ginglimoartrodial. La ATM esta formada
por el condilo mandibular que se ajusta en la fosa
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos
estan separados por un disco articular que evita la
articulacién directa. La ATM se clasifica como una
articulaciéon compuesta. Por definiciéon una articu-
lacion compuesta requiere la presencia de al menos
tres huesos, a pesar de que la ATM tan solo estéd
formada por dos, funcionalmente, el disco articular
actla como un hueso sin osificar que permite los
movimientos complejos de la articulacion (Okeson,
2003: 8-9).

La disfuncién de la articulacion temporoman-
dibular es una patologia comun, dentro de esta el
desplazamiento con o sin reduccién del disco de
la ATM son las més frecuentes en las alteraciones
internas. El desplazamiento del disco puede ocurrir
en cualquier direccion y puede ser parcial o total.
El desplazamiento completo del disco significa que
todo el disco se desplaza de su posicion normal. Un
disco parcialmente desplazado se presenta cuando
este se encuentra con una rotacién parcial sobre
el condilo mandibular. Por lo tanto, el desplaza-
miento del disco se presenta como un espectro de
desplazamientos en todas las direcciones, siendo
el mds comun el desplazamiento antero lateral y
anterior (Isberg, 2015: 66).



El sindrome de Eagle se caracteriza por signos
y sintomas cérvico faringeos asociados con el
alargamiento de la ap&fisis estiloides. Este alarga-
miento puede ocurrir mediante la osificacion del
ligamento estilohioideo o mediante el crecimiento
de la apofisis debido a la osteogénesis provocada
por un factor tal como un trauma. La elongacion
de la apofisis estiloides puede dar lugar a dolor
facial intenso, dolor de cabeza, disfagia, otalgia,
sensaciones de zumbido y trismo. El diagnéstico
preciso del sindrome es dificil, y generalmente
se confunde con otras manifestaciones de dolor
cervico faringeo. (Thais Goncgalves Pinheiro, 2011).
El sindrome de Eagle tiene una gran variedad
de sintomas, incluyendo el dolor en la region de
cabeza y cuello. De este modo, la diferenciacion
del complejo sintoméatico de la disfuncién de la ATM
es casi imposible. Mediante el uso de iméagenes
panoramicas y ultrasonidos, el sindrome de Eagle
puede ser excluido del diagnéstico diferencial de la
disfuncién de la ATM (P. Thoenissen*, 2015).

El aparato oclusal (a menudo denominado
férula) es extraible, y por lo general estad hecho de
material acrilico duro, que se ajusta en las superfi-
cies oclusales e incisivas de los dientes de una de
las arcadas y crea un contacto oclusal preciso con
los dientes de la arcada opuesta. Las férulas oclu-
sales tienen varios usos, uno de los cuales es el
de proporcionar de manera temporal una posicidén
articular més estable ortopedicamente. También
puede utilizarse para introducir un estado oclusal
6ptimo que reorganice la actividad refleja neuro-
muscular, que reduce a su vez la actividad muscular
anormal y fomenta una funcién muscular mas
normal. Las férulas oclusales se emplean también
para proteger los dientes y las estructuras de
sostén de fuerzas anormales que puedan alterar los
dientes, desgastar o ambas cosas. El tratamiento
con férulas o aparatos tiene varias caracteristicas
favorables que lo hacen extraordinariamente util
para muchos tratamientos temporomandibulares.
Dado que la etiologia y las interrelaciones de
muchos tratamientos temporomandibulares son a
menudo complejas, el tratamiento inicial debe ser,
por lo general reversible y no invasivo. Las férulas
oclusales pueden ofrecer un tratamiento de este
tipo que mejore temporalmente las relaciones
funcionales del sistema de la masticacién (Okeson,
2003: 507-08).

El articulador semiajustable permite mas versa-
tilidad para reproducir el movimiento condileo que
el articulador no ajustable. Por lo general tiene
tres tipos de ajustes que pueden permitir una
reproduccién exacta de los movimientos condileos
para cualquier paciente concreto. Los modelos
diagndsticos montados resultan Gtiles para la
informacién del paciente. En general, los pacientes
comprenden con mayor facilidad los problemas
existentes en su boca si se les muestran estos

problemas en modelos diagndsticos. También
pueden entender mejor un plan de tratamiento
cuando se les muestra en sus propios modelos
diagnésticos. Este tipo de informacion del paciente
fomenta el establecimiento de una buena relacién
de trabajo. Probablemente el uso méas comun del
articulador dental es el del tratamiento. Recuér-
dese que no permite tratar a un paciente, pero
puede ser una ayuda indispensable para desarro-
llar dispositivos dentales que faciliten este trata-
miento (Okeson, 2003: 573-79).

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
CASO CLIiNICO

MATERIALES Y METODOS

Durante la anamnesis la paciente refirié padecer
de dolores de cabeza 2 veces por semana de
intensidad variable, describe el dolor como tipo
opresivo y unilateral, ademas relaciona estos
dolores con el estrés emocional. También refiere
zumbido de oido izquierdo.

En el examen dindmico de la mandibula se
observd una apertura bucal en rangos normales
(44 mm) con desviacion de la misma hacia el lado
derecho, céndilo mandibular derecho hipomévil y
lateralidad izquierda reducida, hallazgos clinicos
caracteristicos del desplazamiento anterior del
disco articular, ademas en este punto la paciente
refirié tener problemas al abrir mucho la boca y al
masticar alimentos muy duros (bloqueos articu-
lares y exacerbacion de dolor articular).
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También se encontrd un chasquido inconstante
en apertura y cierre en ambas articulaciones
temporomandibulares. Durante la palpacion
muscular la paciente refirié dolor a la palpacién del
masetero derecho, fibras verticales del temporal
derecho, esternocleidomastoideo derecho,
trapecio bilateral, y mUsculos posteriores del cuello
bilateral con mayor grado de dolor en lado derecho,
ademdas presento una manipulacion mandibular
dificil, confirmandose un espasmo muscular de los
musculos pterigoideos laterales.Posteriormente
se realizd el examen clinico de palpacién de la
articulacién temporomandibular (mapeo del dolor)
donde la paciente refirié dolor durante la palpacién
de todos los puntos del lado derecho (a excepcion
del 4) con mayor grado de dolor en los puntos 5,6
y 7 (10, 7y 5 en escala de EVA respectivamente.).
Del lado izquierdo presentd dolores solamente en
los puntos 5,6 y 7 (7.5 y 5 en escala de EVA respec-
tivamente). Los dolores 5, 6 y 7 del mapeo del
dolor son dolores que se presentan en los tejidos
blandos retrodiscales de la ATM (sinoviales y zona
bilaminar), estos dolores son caracteristicos de los
pacientes con puntos prematuros de contacto con
la consiguiente compresién de los tejidos retrodis-
cales (desplazamiento coéndilo-discal posterior).
Se realiz6 también el test de Beighton o examen
de hiperlaxitud ligamentaria, encontradndose en
la paciente 8 puntos positivos. Al presentar 8
puntos positivos en el examen de hiperlaxitud la
paciente entra en la clasificacién de los pacientes
con hiperlaxitud ligamentaria benigna generalizada
de carécter hereditario y aumenta en un 80% las
probabilidades de padecer problemas intracapsu-
lares de la articulacién temporomandibular, prin-
cipalmente desplazamientos discales (Christian
Hirsch, 2008).Se procedi6é a realizar los estudios
complementarios imagenolégicos pertinentes y
montaje en articulador semiajustable para comple-
mentar y corroborar el diagnéstico presuntivo
clinico (Isberg, 2015: 66)
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En el montaje en articulador semiajustable se
encontré una discrepancia considerable entre
la oclusion habitual y la oclusién en tentativa de
relacion céntrica, encontrandose la interferencia
dentaria mas importante en cuspide vestibular del
segundo premolar superior derecho, lo que corre-
laciona clinicamente la sintomatologia dolorosa
referida por el paciente durante el mapeo del dolor
(Jesus Gamez C., 2013).

En la radiografia lateral de crdneo se observéd
una ligera reduccién del espacio intervertebral
entre C-0 y C-1. El hallazgo de mayor interés
encontrado en la radiografia panordmica fue la
aparente calcificacién-elongacién del ligamento
estilohioideo. En la radiografia de ATM boca abierta
y cerrada se observé una reduccién del espacio
discal en apertura en articulacién temporomandi-
bular derecha y una traslacién normal del céndilo
durante la misma.



En la tomografia de haz de cono no se obser-
varon signos escleréticos de la cortical ni evidencia
radiografica de osteoartritis. En la reconstruc-
cién volumétrica tomogréafica se midieron ambos
procesos estiloides encontrdndose valores
normales de longitud, descartdndose cualquier
relacion de los dolores referidos por el paciente
con una calcificacién del ligamento estilohioideo.

En la resonancia magnética dindmica de ATM’s

se encontré un desplazamiento discal ante-
rior sin reduccién en articulacion derecha y un
desplazamiento discal anterior con reduccién en
articulaciéon izquierda, justificAndose las molestias
referidas por el paciente en la palpacién de los
tejidos retrodiscales durante el mapeo del dolor.
La capacidad de la paciente de poder abrir la boca
en rangos normales observada en la resonancia
magnética dinamica se debe posiblemente a una
elongacién del ligamento posterior de la zona
bilaminar, es decir la luxacién discal presenta un
tiempo considerable de evolucion.

Diagnéstico: desplazamiento discal anterior con
reduccion en ATM izquierda y desplazamiento
discal sin reduccién en ATM derecha.

Tratamiento: terapia de guarda, termoterapia y
ejercicios de descompresioén articular. El objetivo
del tratamiento es eliminar sintomatologia dolorosa
y por ende mejorar la calidad de vida de la paciente.
Se confecciond unjig con el objetivo de relajar el
fasciculo superior del pterigoideo externo, reducir
la sintomatologia dolorosa muscular y obtener un
registro més preciso de la relacién céntrica.

- E F]

En el analisis de la oclusién con los modelos

montados en el articulador semiajustable, se

observo la interferencia dental mas marcada en la

cuspide vestibular del segundo premolar superior
derecho.
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Se indica el uso de los 3 segmentos durante la
noche y 4 horas de uso del segmento anterior en
dos intervalos de tiempo, 2 horas por la mafana y
dos horas por la tarde.

Se confecciond el guarda oclusal de cobertura
completa, y se ajustd en el montaje en articulador
semiajustable previamente realizado.

El guarda se seccioné en tres segmentos para
tratar musculatura y ATM simultdneamente.

RESULTADOS

En el caso de desplazamiento del disco sin reduccién
la terapia inicial debe estar encaminada en un inicio
a reducir o recapturar el disco mediante reposicion
manual. Esta manipulacion puede ser exitosa en
pacientes quienes estan en sus primeros episodios
de bloqueo. En estos pacientes los tejidos estan
relativamente sanos y no hay cambios morfolégicos
importantes. Los pacientes con una larga historia de
bloqueos a menudo presentan ligamentos y disco
articular con cambios morfoldgicos que no permiten
la reducciéon del disco. Si este disco desplazado
genera dolor a la funcién una terapia mas agresiva
debe ser adoptada. Esta terapia es usualmente la
quirurgica (Isberg, 2015: 66).

Por otro lado, observaciones clinicas sugieren
que algunos pacientes pueden presentar un disco
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dislocado y ninguna experiencia de disconfort.
Estos pacientes a menudo presentan limitacién en
la apertura oral que con el tiempo llega a revertirse.
En algunos pacientes, el desplazamiento del disco
puede ser seguido de una fase adaptativa que
termina con el dolor y permite una funcién normal
relativa. En otros pacientes el desplazamiento del
disco causa grandes danos estructurales y cambios
degenerativos consistentes en osteoartrosis.

La limitacion de la apertura bucal estd casi
siempre asociada al desplazamiento anterior del
disco sin reduccién, donde el disco no recaptu-
rado funcionaria como un obsticulo mecénico

al movimiento de traslacién condilar. La amplitud
del movimiento mandibular puede gradualmente
restablecerse, de modo que la apertura normal de
la boca no necesariamente significa ausencia de
desplazamiento discal (RW & P-L., 1994).

Evolucién del tratamiento: un mes después del
inicio del tratamiento, la paciente refiere mayor
relajacién muscular, disminucion considerable de la
sintomatologia dolorosa y ausencia de zumbido de
oido izquierdo.
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INTRODUCCION

Las fracturas dentoalveolares suponen uno de los
motivos de consulta més frecuentes en las urgen-
cias atendidas por el cirujano oral y maxilofacial.
Un adecuado manejo diagndstico y terapéutico
inicial va a condicionar de forma significativa el
pronéstico de las estructuras afectadas en dichas
estructuras.’

Fracturas radiculares: en el caso de las frac-
turas radiculares verticales, que se encuentran
tipicamente en dientes tratados con endodoncia y
restaurados con pernos intradentarios, la extrac-
cién es la Unica solucidon terapéutica.?

Con el casi rutinario uso de la fijacion 6sea
rigida para el tratamiento de fracturas de la regiéon
maxilofacial, eliminar el diente que se encuentra
involucrado en una fractura es cada vez menos
frecuente; sin embargo, hay algunas ocasiones en
las que el tratar de conservarlo interfiere con la
posibilidad de lograr una correcta reduccion de
la fractura y por tal razén se extraen. Lo mismo
ocurre en aquellos casos en los que el diente se
encuentra severamente danado o que su estruc-
tura de soporte tanto de los tejidos duros como de
los tejidos blandos se encuentra muy disminuida;
en estos casos, empenarse en conservar el diente
pudiera generar procesos infecciosos que a su vez
pongan en riesgo el éxito del tratamiento.®

Etiologia: al revisar la bibliografia relacionada con
la epidemiologia de las lesiones dentoalveolares de
origen traumético, observamos como las causas
mas frecuentes de lesiones en denticién perma-
nente en orden descendente de frecuencia: caidas
accidentales, accidentes de tréafico, agresiones
y accidentes deportivos (esqui, ciclismo, futbol y
monopatin figuran en los primeros lugares.’

Epidemiologia: por norma general, las lesiones

traumaticas son mas frecuentes en los varones
que en las mujeres.’
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Clasificacion de las fracturas:

+ Fractura de la corona.

- Fractura de la corona no complicada.

- Fractura de la corona complicada.

- Fractura de la coronay raiz no complicada.
+ Fractura de la raiz.?

DIAGNOSTICO CLINICO

Existen varias razones que dificultan un diagnés-
tico definitivo y que es necesario recordar para
tenerlas en cuenta.

1. Es frecuentemente dificil hacer una detec-
cién temprana de la fisura radiograficamente.

2. Los signos y sintomas tales como el dolor
espontaneo profundo, el dolor a la masti-
cacion, la movilidad dentaria, la presencia
de tractos fistulosos, defectos 6seos,
abscesos aparentemente periodontales
y radiolucencias 6seas, son similares a los
encontrados en fracasos endodénticos o en
la enfermedad periodontal.

3. Frecuentemente la existencia de una fisura
o fractura incompleta no se detecta visual-
mente cuando se hacen los procedimientos
endoddnticos  (instrumentaciéon, obtura-
cién o colocacion de postes) y se coloca
la restauracién externa sobre la fisura o la
fractura ya existente.*

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 58 anos de edad que acude
a consulta en el mes de Julio de 2015 a la clinica “B”
de la Facultad de Odontologia, UABC, Tijuana para
para recibir restauraciones de resina.

Se restauré clase |l # 46 que contaba previa-
mente con tratamiento de conductos. Seis meses
después, en diciembre 2015, acude a consulta
nuevamente ya que el 6rgano dentario restau-



rado presenta movilidad, dolor a la masticacién
y a la inspeccién clinica, una fractura vertical. Al
realizar la exploracion se observa que la fractura
se extiende subgingivalmente.

Se realiza entonces un nuevo plan de trata-
miento que involucra la extraccion del érgano
dentario involucrado, injerto de hueso, y un
implante megagen anyridge para suplir la pieza
ausente.

El paciente se ausenta un mesy después de ese
tiempo se presenta con el mismo tipo de fractura
en el érgano dentario 36.

Ante la impotencia de su situacion, se le ofrece
al paciente intentar con tratamiento ortoddntico
reducir los espacios producidos por la ausencia de
los 6rganos dentarios 36 y 46 tras las extracciones
realizadas, y reducir al mismo tiempo el apina-
miento anterior dando una solucién alternativa mas
apegada a su presupuesto.

Este es un caso multidisciplinario puesto que
el paciente fue remitido por el especialista en
endodoncia, posteriormente atendido por el
prostodoncista y actualmente se encuentra con el
especialista en ortodoncia.

Las causas de la fractura son multifactoriales,
sin embargo, se aportaran las razones de este tipo
de fracturas en base a la evidencia fotogréfica
desde un punto de vista prostodontico.

Figura 1. Organo dentario #46
con tratamiento de conductos.

Figura 2. Fractura vertical del molar #46.

Figura 3. Radiografia panoramica
post extraccion OD#46.

Figura 4. Segmentos de OD#46
mostrando la fractura vertical.
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INTRODUCCION

La fractura de esmalte-dentina-pulpa es también
llamada fractura coronaria complicada. Es una
fractura que afecta al esmalte y la dentina con la
pérdida de la estructura dental y con exposicion
de la pulpa, sin rompimiento del paquete neuro-
vascular. Su etiologia es un golpe fuerte directo
a la corona dental. Los traumatismos dentales se
producen con frecuenciaennifosyadultosjbévenes,
correspondiendo al 5% de todas las lesiones. El
veinticinco por ciento de los escolares presentan
traumatismos dentales y el 33% de los adultos
presentan un trauma en la denticiébn permanente.
Las fracturas de la corona representan la mayor
parte de los traumatismos dentales en la denticién
permanente, con rango de 26 al 76%."? Cuando
se encuentra el fragmento, puede ser adherido
al diente fracturado.3 El diagnéstico correcto, la
planificacion del tratamiento y el seguimiento son
importantes para asegurar un resultado favorable.
El objetivo es describir el diagnoéstico y tratamiento
de un paciente con una fractura de incisivo perma-
nente inmaduro y adhesion del fragmento del
diente traumatizado.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de anos de edad. Se presentd
a la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia Tijuana UABC con visible pérdida
de esmalte, dentina y pulpa expuesta de érgano
dentario incisivo central superior derecho, con
abundante Biofilm y mal posicién dentaria Fig.1.
La prueba de movilidad fue normal, el diagnés-
tico de vitalidad pulpar fue positivo Los hallazgos
radiograficos fueron la visible pérdida de tejidos
dentales sin luxacion ni fractura de la raiz Fig.2. La
madre preservo el fragmento coronal Fig.3.
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Figura 1. Fotografia intraoral de incisivo
central superior derecho

Figura 2. Radiografia periapical inicial

Figura 3. Fragmento coronal




DIAGNOSTICO

Fractura complicada de la corona del incisivo
central superior derecho.

TRATAMIENTO

En pacientes jovenes con 4pices abiertos, es muy
importante preservar la vitalidad pulpar mediante
el recubrimiento pulpar o pulpotomia parcial
con el fin de asegurar aun més el desarrollo de
raices. Este tratamiento también es de eleccion
en pacientes con apices cerrados. El material
puede ser hidréoxido de calcio, agregado de tri6-
xido mineral blanco (MTA) o el cemento de Silicato
Tricélcico(Biodentine).* Colocar una capa de ion6-
mero de vidrio y posteriormente la adhesion del
fragmento coronal.

Figura 4. Anestesia local. Técnica supraperiostica
y nasopalatina con clorhidrato de
mepivacaina-epinefrina al 2%

hi =N

Figura 5. Profilaxis de O.D. #12 con pasta de bicarbo-
nato de sodio para la eliminacién de Biofilm

Figura 6. Aislamiento del campo operatorio
con grapa No. 9, dique de hule arco de Young

Figura 8. Colocacién de hidroxido de calcio y obturaciéon
de camara pulpar con el ionémero de vidrio

Figura 9. Sellado de la camara pulpar
con ionémero de vidrio
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Figura 11. Adhesivo en érgano dental y fragmento.

Figura 12. Resina en fragmento coronal

Figura 13. Adhesion del fragmento coronal

Figura 14. Recortado y pulido de resina después
de checar la oclusién

IMPACTO ODONTOLOGICO

SEGUIMIENTO

Clinico después de una semana. Control clinico y
radiografico después de 6-8 semanas y al ano.

RESULTADOS

La opcién de tratamiento mas conservador para
una fractura de la corona, cuando se encuentra
su fragmento, es la unién del fragmento al diente
fracturado. Esta técnica produce buenos y dura-
deros resultados estético ya que mantiene la forma
original anatémica, color y la textura del diente.*
Es importante mantener el fragmento en un medio
acuoso tales como soluciéon salina normal al 0,5%
o permanecer incrustado dentro del labio®® hasta
que el procedimiento de unidn se realice. En el
presente caso clinico el fragmento fue unido con
éxito y las condiciones asi como el color de la
corona del incisivo fracturado estaban bastante
aceptables a pesar de que la madre no lo mantuvo
en ningln medio.

CONCLUSION

La adhesién autdgena puede beneficiar la salud
periodontal, las necesidades estéticas y de
funcionamiento normal del érgano dental afectado
principalmente en un paciente infantil.
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INTRODUCCION
La erupcién dentaria se define como el movimiento
de un diente de su sitio de desarrollo dentro del
proceso alveolar a su posicidon funcional en la
cavidad bucal.” El periodo normal de erupcién de
los dientes temporales se inicia a los seis meses
de edad.Para referirse a los dientes que han erup-
cionado prematuramente se han utilizado diversos
términos, tales como: dientes congénitos, dientes
fetales, dientes precoces, dientes predeciduous,
asi como dentitia praecox and densconnatalis,
entre otros.2* Desde hace varias décadas, se
propuso el nombre de “dientes natales” a aquellos
dientes que estan presentes desde el nacimiento,
mientras que le llamaron “dientes neonatales” si
éstos aparecen durante los primeros treinta dias
de vida.®

De acuerdo a diversos estudios epidemiolo-
gicos, refieren una prevalencia de dientes natales/
neonatales que puede variar, de acuerdo a diversos
factores, entre 1 en 401 a 1 en 30,000.% Estos
dientes, por lo general pertenecen a la denticién
primaria, s6lo entre el 1.1% al 5% de los casos
son supernumerarios.En cuanto a la localizacién,
se observan mas en la arcada inferior que en la
superior y son mas comunes en la region incisiva,
sobre todo son incisivos centrales inferiores. Es
rara la presencia de dientes molares y caninos
natales. Los dientes natales son méas frecuentes
que los neonatales y raramente se presentan los
dos tipos en un mismo paciente. Su ocurrencia de
forma bilateral es méas frecuente, el 61% viene por
pares, y respecto al sexo existe alun controversia,
pero hay predileccion por el femenino. La clinica
es variable: pueden estar erupcionados sin raiz,
aparecer tan solo una parte de la raiz, tan solo el
borde incisal erupcionando o como una zona infla-
mada de la mucosa oral con los dientes palpables
sin erupcionar.®’

Todavia de etiologia desconocida y controver-
sial, los dientes natales y neonatales siguen siendo

un fenébmeno poco comin. Se han atribuido a
diversos factores como la hipovitaminosis, estimu-
lacion hormonal, esteatoma multiple, traumatismos,
posicién superficial de los gérmenes dentales,
actividad osteoblastica en un 4rea de los gérmenes
dentales, estados febriles o factores ambientales
pueden estar implicados, sin embargo, no se han
probado relaciones conclusivas. Existe un factor
hereditario (gen autosdmico dominante) en un 15%
de los casos y se relaciona con sindromes.2689

Aunque en su forma clinica los dientes natales
y neonatales se ven como los dientes primarios
normales, son méas pequenos, algunas veces
de forma coénica y moéviles debido a la falta de
formacién radicular, lo que se puede corroborar
radiograficamente, son amarillos, hipoplasicos, de
bordes irregulares y agudos. El diagndstico dife-
rencial se hace con los quistes de la ldmina dental y
los nédulos de Bohn.3®

Su erupcién temprana se asocia con altera-
ciones en la mineralizacién del esmalte. Histo-
I6gicamente, la mayoria de los dientes natales y
neonatales pueden seguir un patrén de minerali-
zacién normal, también han presentado displasias
o0 hipomineralizacion del esmalte. La dentina se
ha observado irregular y con osteodentina en
los cuellos, asi como dentina interglobular en las
regiones de la corona con inclusiones celulares
anormales, asi como un patrén irregular de orien-
tacién de los tubulos dentinarios. El borde incisal
puede carecer de esmalte. Tanto la vaina Hertwig
y el cemento pueden estar ausentes. Otros descu-
brimientos incluyen ausencia de la capa basal de
Weil, la zona celular de la pulpa y un incremento en
el numero de vasos sanguineos dilatados.

El tratamiento debe ser adaptado a cada
diente y cada nifo. Los tratamientos disponibles
para los cirujanos dentistas son: la extraccién o
el mantenimiento del diente en la arcada.9 Sin
embargo, antes de iniciar el tratamiento se debe
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descartar con una radiografia si es un diente
supernumerario, en cuyo caso se realiza su extrac-
cion. Si pertenece a la denticién primaria, se debe
observar si los bordes cervicales de la corona son
visibles y evaluar la movilidad extrema; en este caso
también esté indicada la extraccion. Si pertenece
a la denticién primaria, no se observan los bordes
cervicales de la corona y hay poca movilidad, se
debe intentar preservarlos eliminando las aspe-
rezas de los bordes del esmalte incisal, asi como
aplicar fluoruro tépico con frecuencia (una vez al
mes) con un hisopo para evitar la caries dental.?

Si impiden la alimentacién adecuada, se les
debe extraer por el peligro de que sean tragados
0 broncoaspirados durante el amamantamiento, lo
cual aunque no ha sido reportado, es una preocu-
paciéon frecuente. Se recomienda aplicar anesté-
sico local (1/8 de cartucho méximo) y tener cuidado
del sangrado en los primeros dias de vida (antes
de los 14 dias), debido a la hipoprotrombinemia o a
la falta de produccién de Vitamina K en los recién
nacidos.®>™ Incluso, en algunas ocasiones, debe
evaluarse la interrupcion del amamantamiento.™

La complicacion mas comun de los dientes
natales o neonatales en recién nacidos es la ulce-
racion traumatica de la parte ventral de la lengua
debido a la friccién, llamada Ulcera de Riga Fede en
la superficie ventral anterior de la lengua. Puede
haber disminucidn de succidny alimentacion debido
al efecto de masa de esta lesién y por ende malnu-
tricion, por lo tanto es necesario reconocer esta
entidad y tratarla a tiempo."” Otra de las complica-
ciones es la laceracién del pecho materno, lo que
dificulta también la alimentacién.®™ A pesar de que
no existen reportes de broncoaspiracion, no deja
de ser una preocupacion tanto para el clinico como
para los padres, siendo mayor el beneficio que el
riesgo de la exfoliacidon espontanea .t

REPORTE DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 15 dias de
nacido procedente de la localidad. Acude con la
madre al médico familiar para iniciar expediente y
revision de rutina a la Unidad Médica del Centro de
Salud de la comunidad de Zacualtipan de Angeles,
perteneciente a la Secretaria de Salud del Estado
de Hidalgo. El médico familiar realiza la intercon-
sulta a la clinica dental del mismo centro. El motivo
de la consulta dental es que: “presenta molestias
al momento de amamantar, de la misma manera
muestra preocupacion ya que dice que su hijo nacié
con dientes pero que estan a punto de caerse y
tiene temor de que se lo trague y se asfixie”.

Al interrogatorio, la madre refiere que su hijo
fue gesta 1:1cursé 9 meses de gestacién, normoe-
volutivo a término y parto eutécico. El peso al
nacer fue de 2.7 kg. y una talla de 47 centimetros,
no recuerda calificacion APGAR, tamiz realizado y
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presenta esquema de vacunacion completa para
la edad. Los antecedentes alérgicos y sistémicos
fueron negados, sin ninguna evidencia de anorma-
lidad congénita o trastornos en el desarrollo, pero
notd que habia nacido con un diente en la zona
inferior de la cavidad bucal y unos dias después
de nacido le erupciond otro en la misma zona.
Menciona que el nino, empieza a presentar molestia
y dificultad para alimentarse, rehusando en algunas
ocasiones la alimentacién al seno materno, observé
también un éarea rojiza en la encia alrededor del
diente y en lengua. Igualmente, relaté que el bebé
la muerde al alimentarlo. La madre refiere también
que presentaba una Ulcera en el area del pezén,
lo cual dificultaba la alimentacién del bebé ya que
siente ardor y dolor.

El examen intraoral revel6 unas estructuras
semejantes a dos dientes en la zona central del
reborde del maxilar inferior, rodeados por una
encia rojiza e inflamada (figura 1). Ambos dientes
presentaban una movilidad moderada y dolor a la
palpacién.No se observé ninguna ulceraciéon en la
lengua (enfermedad de Riga-Fede), pero si eritema
debajo provocado por el trauma constante con el
roce del diente. No se disponia en ese momento de
equipo radiografico en el centro de salud, por lo
que no se pudo tomar radiografia.

Figura 1. Fotografia intraoral que muestra
los dientes 81 (natal) y 71 (neonatal)

DIAGNOSTICO

Se diagnosticd, como un diente natal al diente
inferior izquierdo, ya que la madre refiri6 obser-
varlo desde su nacimiento, y neonatal al inferior
derecho, debido a que éste erupciond posterior
al nacimiento (el paciente tenia 15 dias de nacido).

TRATAMIENTO

El plan de tratamiento inicial fue realizar desgaste
de los bordes filosos del incisivo con una piedra
de diamante de grano fino para evitar el roce con
la lengua y eliminar la lesién provocada en el area
del pezén de la madre. Se le indicd volver a los
quince dias a control, pero a los tres dias retorné a



consulta refiriendo que “el bebé no queria alimen-
tarsey lloraba por el dolor”. Se evalué nuevamente
el caso, y se decidié la extraccion de ambos dientes
(figura 2) para aliviar el dolor del bebé y la madre,
y reducir el traumatismo en la lengua. Se procedi6é
a colocar anestesia topica en gel y anestesia local
(lidocaina al 2%) en el surco vestibular (1/8 de
cartucho).Después de la extraccion se comprobo
que el diente no tenia la formacién radicular (figura
3). Se le indico volver a los 15 dias a control, pero
no acudi® més a la consulta.

El consentimiento informado se obtuvo de la
madre para la publicacién del presente caso al
igual que las imdgenes que acompanan.

Figura 2. Extraccion del diente natal y del neonatal.

Figura 3. Vista del diente natal y neonatal. Se aprecia
ausencia de formacion radicular. Su apariencia
clinica de forma cénica.

DISCUSION

Los dientes natales y neonatales son poco
comunes, y la presentacién de ambos en el mismo
paciente, es todavia menos comun. En México
han sido reportados algunos casos de dientes
natales™®™ o neonatales.™

La recomendacién reportada con mayor
frecuencia en la literatura es la extraccion de los
dientes natales y neonatales, dando como justifi-
cacioén el riesgo que existe de broncoaspiracién si
el diente llega a avulsionarse espontdneamente;
sin embargo, en una revisién de la literatural4

no encontraron ningun reporte en donde haya
ocurrido esta complicacién. Por otro lado, se ha
reportado una frecuencia de exfoliacién espon-
tadnea del 38% de estos dientes durante el primer
ano de vida, sin haberse observado un solo caso
de broncoaspiraciéon.™ El tratamiento de eleccion
en el presente caso fue la extraccién de ambos
dientes, basados en las caracteristicas clinicas de
los dientes (movilidad principalmente y lesion en la
mucosa), ademas de la existencia de incomodidad
y dolor del nifos y de la madre durante la lactancia.
Por ello, la decisién de llevar a cabo la extraccion
fue basada en la resoluciéon de la sintomatologia de
la madre, asi como en la posible exfoliacién espon-
tanea. A pesar de que no existen reportes en la
literatura cientifica de broncoaspiracién, no deja
de ser una preocupacion tanto para el odontélogo
como para los padres, dando mayor beneficio la
extraccion del diente que correr el riesgo con la
exfoliacion espontanea.t "7

Cuando el tratamiento elegido es la extraccion
es aconsejable esperar a que el recién nacido tenga
por lo menos de 10 a 14 dias de vida, esto permitira
que lafloraintestinal del lactante produzca vitamina
K la cual es esencial para los niveles adecuados de
protrombina que interviene en los procesos de
coagulacién.18 La administracion profilactica de
vitamina K es defendida por el riesgo de hemo-
rragia, ya que la coagulacién sanguinea no puede
establecerse hasta que el nino es de 10 dias de
edad,”®? e| presente caso tenia 15 dias de nacido y
no hubo complicaciones hematoldgicas.

Tal como se presentd en este caso, la fuerte
predileccién por los incisivos centrales mandibu-
lares es esperada, y como hipdtesis se sugiere
que es debido a que normalmente son los primeros
dientes en erupcionar.?

Aunque diversos autores mencionan a la
presentacion clinica como el mas importante de los
factores a evaluar en la decision del tratamiento
elegido, otros factores sociales pueden jugar un
papel preponderante en esta decision. El contexto
socioecondmico del paciente, como en este
caso, fue también decisivo en la extraccion de los
dientes. En comunidades donde la alimentacion al
seno materno es fundamental para la nutricion y
desarrollo del bebé, la interrupcidén de ésta, como
recomiendan algunos autores,” puede desesta-
bilizar econémicamente a familias pobres, ya que
tendrian que comprar leche de férmula. Por lo que
la eleccién del tratamiento debe ser evaluada a
conciencia.

CONCLUSION

La extraccion dental fue el tratamiento electivo
en el presente caso. No se presentaron compli-
caciones locales ni generales. Los dientes natales
y neonatales son poco comunes, y mas raros la
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presentacion de ambos en el mismo paciente. El
tratamiento de los dientes natales y neonatales
deben valorarse con mucho cuidado; estimando su
movilidad, integridad y la presencia de una Ulcera
(Riga Fede) en la superficie ventral de la lengua.
Aunque otros aspectos, como la posicién socioe-
conémica de la familia, también juega un papel
importante. De esa base parte el tratamiento que
se debe realizar.

Cabe destacar que actualmente no existen
criterios diagndsticos objetivos para determinar el
grado de movilidad y el pronéstico a corto y largo
plazo de dientes natales/neonatales, por lo que se
sugiere que se lleven a cabo estudios enfocados a
contestar estas interrogantes y establecer proto-
colos de tratamiento.™
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CASO CLIiNICO

M,ULTIPLES SUPERNUMERARIOS NO ASOCIADOS A UN
SINDROME EN LA REGION MAXILAR Y MANDIBULAR
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INTRODUCCION

Los dientes supernumerarios se definen como
un diente extra que se desarrolla ademas de la
férmula dental normal, este fenbmeno también se
conoce como hiperdoncia? y puede o no estar
asociado con algun sindrome.® Estos supernume-
rarios son mas frecuentes entre los hombres que
las mujeres en una proporcién de 2:11. La preva-
lencia en denticién permanente varia entre 0,1%
y 3,8%. Es comun que la hiperdoncia se produzca
asociada a un sindrome, de forma aislada ocurre en
menos del 1% de los casos."® Casos con multiples
dientes supernumerarios en la regién del canino
superior y las regiones premolares mandibulares
son extremadamente raros.? 4%y 1,5% se localizan
en la regién de los premolares en la mandibula y
en la regién del canino maxilar respectivamente.
La etiologia es multifactorial, puede estar involu-
crada una combinacién de factores ambientales y
genéticos.’

CASO CLINICO

Un paciente de 11,1 anos de edad se presentd en
la clinica de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia Campus Tijuana de la Universidad
Autdébnoma de Baja California, para una revisiéon de
rutina. En la historia familiar se encontré presencia
de supernumerarios. En la inspeccion clinica se
encontré maloclusién de Deway-Anderson Clase |
Tipo 2 molar,* signos de hipomineralizacion en los
segundos premolares superior e inferior (Fig. 1y
2) y restos radiculares del segundo molar primario
superior izquierdo, presencia de canino izquierdo
superior primario, supernumerario erupcionado en
el drea palatina y canino maxilar izquierdo perma-
nente en el proceso de erupcion (Fig. 3).

Figuraly 2.
Fotografias intraorales derecha e izquierda

Figura 3.
Fotografias intraorales maxilar y mandibular
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En la radiografia dentoalveolar se observo la
presencia de otro diente supernumerario. Canino
izquierdo superior primario con absorcién parcial
de las raices, canino izquierdo maxilar permanente
en el proceso de erupciény con ausencia de cierre
apical (Fig. 4).

Figura 4. Radiografias dentoalveolares superiores
derecha e izquierda

En la radiografia panoramica (Fig. 5) se encon-
traron cinco supernumerarios sin erupcionar,
cuatro con una forma de corona normal en la
region de los premolares inferiores. En el maxilar
otro supernumerario estaba entre el premolar y
el canino en el lado derecho. Presenté un total de
seis supernumerarios.

Figura 5. Ortopantomografia

TRATAMIENTO

Se realizd
erupcionado y del

la extraccion del supernumerario
canino izquierdo superior

primario. (Figura 6 y 7). Se procederd con la
extirpacion quirdrgica de los cinco supernume-
rarios no erupcionados al completar la formacion
de la raiz de los 6rganos dentales adyacentes.

Figura 6. Supernumerario superior izquierdo.

Figura 7. Canino primario superior izquierdo.

o
/

DISCUSION

Los dientes supernumerarios, en la mayoria de los
casos, son la etiologia de las maloclusiones, de los
problemas estéticos y funcionales. Provocan el
retraso en la erupcion de los dientes adyacentes
o la absorcién de las raices dentales."? Algunos
autores recomiendan extracciones inmediatas
después de ser diagnosticados, mientras que
otros sugieren esperar el cierre apical de dientes
adyacentes.5,6

CONCLUSION

Las complicaciones clinicas asociadas con los
dientes supernumerarios suelen ser funcionales y
estéticas, por lo que es esencial considerar esta
condicién en la consulta de Odontologia Pediatrica
para el diagnéstico precoz, el tratamiento opor-
tuno y la prevencién de complicaciones.
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CASO CLiNICO

TRATAMIENTO TEMPRANO DE LA MORDIDA CRUZADA
POSTERIOR, MEDIANTE PISTAS DIRECTAS PLANAS SIMPLES
TECNICA INDIRECTA BRANDAO
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INTRODUCCION

El apihamiento se ha convertido en una de las
primeras causas de morbilidad y de consulta en
la odontologia pediatrica, por esto el tratamiento
temprano ha sido propuesto como una alternativa
para interceptarlos, y asi evitar que empeoren o se
extiendan a la denticién permanente.

Las Pistas Directas Planas Simples, (PDPS)
fueron introducidas por el Dr. Pedro Planas, desde
1951, son aparatos de accién bimaxilar fundamen-
tales para la rehabilitacién neuro oclusal, es decir,
para permitir resultados estéticos y una perfecta
funcién del sistema masticatorio y aparato esto-
matognatico, en el caso de las pistas directas van
adheridas a los dientes principalmente posteriores,
lo que garantiza los resultados que son inmediatos
y el ajuste oclusal es gradual pero a corto plazo.
Fueron realizadas por el Dr. Planas directamente en
boca, habilidad que no todo profesional posee, por
esto la Dra. Regina Brandao desarrolla la Técnica
Indirecta.

MARCO TEORICO
La mordida cruzada posterior (MCP) es carac-
terizada por la relacién transversal entre los
arcos superior e inferior alterada. La MCP, en
ocasiones es asociada a la condicion esquelética
y/0 puede presentar inclinaciones dentoalveolares
anormales.

Los problemas de maloclusién, resultan de
la adaptacion del aparato estomatognéatico a
diversos factores etioldgicos, estas pueden traer
consigo complicaciones que pueden ir desde el
aspecto estético hasta alteraciones en el habla,
masticacion, deglucién, disfunciones temporo-
mandibulares y dolor orofacial.

El desplazamiento mandibular por interferen-
cias dentales, con el tiempo se convierte en un

problema esquelético; origindndose una asimetria
facial de mayor o menor grado por la adaptacién
funcional, 6sea y dentoalveolar a la desviacion.
Asi, al llegar a la denticién mixta ya se observa
cierto grado de asimetria mandibular en todas las
mordidas cruzadas unilaterales.

En la mayoria de los casos estas alteraciones
no son producidas por solo un agente causal,
si no por la combinacion de varios de ellos, sin
embargo se pueden resaltar la predisposicion
genética y los factores ex6bgenos o ambientales,
que incluyen todos los elementos que conducen a
una maloclusién.

Actualmente el apihamiento en los nifios entre
los 4 - 6 afnos, es mas comun que el observado en
ninos de otras épocas; porque la longitud de los
arcos dentales es més pequena y el tamano mesio-
distal de los dientes es mas grande.

Las pistas planas directas constituyen un
recurso terapéutico, donde a través de pequenos
incrementos de resina compuesta fotopolimeri-
zable, aplicados directamente sobre la superficie
oclusal de los dientes deciduos, se busca armonizar
el plano oclusal en relacién al plano de Camper y
eliminar las interferencias para liberar la funcién
mandibular.

Una de las principales ventajas es que perma-
necen fijas y actlan las 24 horas dentro del sistema
estomatognatico del nifo, garantizando mantener
una correcta relacién intermaxilar durante el
desempeno de funciones como la masticacion.
Otra ventaja es que no dificulta la diccion del nino,
son estéticas y mejoran inmediatamente el desem-
peno masticatorio del paciente.

Las evidencias con pistas directas utilizadas
en pacientes clase Il por deficiencia mandibular
o0 en mordidas cruzadas posteriores unilaterales
han demostrado logros satisfactorios en el plano
transversal y perimetro del arco.
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OBJETIVO

Contribuir a la atenciéon del tratamiento de la
maloclusion, problema de salud bucal nUmero uno
en demanda, no en importancia, en la poblacién
desde fases tempranas de vida, a través de proce-
dimientos que garanticen resultados y devuelvan
la funcion y la estética, permitiendo desde ese
momento un crecimiento plenoy saludable del nifo.

CASO CLiNICO

Paciente de 3 anos 11 meses de edad, el cual refiere
como motivo de consulta desviacién de la sonrisa,
en su analisis de oclusién se le diagnostica mordida
cruzada posterior unilateral derecha en denticion
decidua. Sus planos terminales mesiales, relaciéon
canina | derecha e izquierda, arcos de Baume tipo
[l superior y | inferior, linea media desviada al lado
cruzado.

En sus fotografias extraorales destaca, leve
asimetria facial, mas volumen del lado de trabajo o
de la mordida cruzada, y elongacién de la mandi-
bula del lado de balance. Ala de la nariz y comisura
izquierda levemente més bajas.

Después del llenado de la Historia Clinica, enfa-
tizando sobre como realiza la funcién masticatoria
y haber definido la oclusion en estéatica como dina-
mica, se procede a la obtencion de los elementos
diagnosticos, radiografias: panoramica lateral de
crdneo y postero-anterior. También se obtienen
el arco facial para posteriormente obtener los
modelos gnatostéticos.

Fase de laboratorio: una vez obtenidos los
Modelos Gnatostaticos Planas, se procede a
la fabricacion de las matrices de celuloide que
conformarén las futuras PDPS.

Imagen 1, 2 y 3. Antes de la colocacion
de Pistas Planas Directas
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Imagen 4, 5y 6. Colocacién de Pistas Planas Directas

RESULTADOS

Los resultados son exitosos y estdn garantizados
en la totalidad de los casos sometidos a ésta
técnica de tratamiento temprano de la Mordida
Cruzada Posterior, siempre y cuando la técnica
sea bien realizada y tanto los padres como el
paciente sigan indicaciones post tratamiento,
como la orientacién masticacion bilateral y alterna,
consumo de alimentos duros y fibrosos y evitar los
malos habitos que puedan estropear las PDPS.



CONCLUSION

El tratamiento temprano de la maloclusion, es el
momento ideal para resolver éstas alteraciones y
devolver la forma y funcién fisiolégicas al aparato
estomatognatico y por lo tanto un crecimiento
arménico que se reflejara en la estética y la salud,
mas como en este caso, si contamos con técnicas
que no dependan de la voluntad del nifio para su
participacién, que es la desventaja principal para
la intervencion temprana en el tratamiento tan
prevalente de la maloclusion.

BIBLIOGRAFIA

1. Sheats R, Ceron AM. “Skeletal and dental contri-
butions to posterior crossbites”. Angle Orthod.
73(5):515-24. 2003

2. Bishara Samir. Ortodoncia. E. Ed. Mc Graw Hill.
E.U.A. p. 466-77.

3. Castelo M.P, Gavido D.M.B., Pereira L.J. , Bonjardim
R.L.; Facial dimensions, bite force and masticatory
muscle thickness in preschool children with func-
tional posterior crossbite. Braz Oral Res. 22(1):48-
54.2008

4. MariaE. Urritia C, Keila Hernandez M. Pistas planas 'y
ortodoncia: opcién de tratamiento para trastornos
de la ATM: Reporte de dos casos clinicos. Odous.
10(2):39-44. 20089.

John J. Hernandez, Diana M. Gaviria, Elizabeth L,
Catalina Llano, Maria C. Llano. Cambios de los arcos
dentales deciduos clase | con apifiamiento, utili-
zando pistas planas directas: Medellin 2012-2013.
Revista CES Odontologia. 27(2); 26-35. 2014.
Lorena Carbone |. Tratamiento temprano de las
maloclusiones sin aparatologia funcional: Presen-
tacién de dos casos clinicos. Int. J. Odontostomat.
8(2):253-260, 2014.

IMPACTO ODONTOLOGICO

127



CASO CLiNICO

MANEJO ESTOMATOLOGICO DEL SINDROME DE WILLIAMS-

BEUREN
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Maria Antonieta Monter Garcia'

" Facultad de Odontologia, Especialidad en Odontopediatria, Universidad
Auténoma del Estado de México.

INTRODUCCION

Williams-Beuren es un trastorno multisistémico
causado por microdeleciéon del cromosoma N°
7. El propésito de este trabajo es describir el
manejo odontolégico y hallazgos dentales de un
nino de 9 anos, 3 meses de edad con sindrome de
Williams-Beuren.

MARCO TEORICO
Enfermedad de origen genético causada por una
deleciéon del cromosoma 7g11.23. Uno de los genes
faltantes codifica para la elastina, la mutacién
de este gen provoca diversos cambios fenoti-
picos como dismorfismo facial o cara de elfo.?
Los pacientes de edad avanzada tienen rasgos
ligeramente gruesos como labios carnosos y una
sonrisa amplia.® Las caracteristicas comunes son
la estenosis adrtica supravalvular, retraso mental,
demora en el aprendizaje, retraso en el creci-
miento, hipercalcemia, hiperacusia, dificultad para
comer, escoliosis y estrabismo.?®

Los pacientes a menudo presentan anormali-
dades en la denticién primaria y permanente como
alta incidencia en caries, maloclusiones, hipoplasia
de esmalte, supernumerarios, oligodoncia, micro-
doncia, taurodontismo, excesivos espacios inter-
dentales y raices cortas.®

El diagndstico de sindrome de Williams-Beuren
se basa en el reconocimiento de las caracteris-
ticas antes mencionadas no existe un tratamiento
especifico, sin embargo se debe considerar: un
monitoreo médico, orientacién temprana, farma-
coterapia, y cirugia. Ninguno de los tratamientos
disponibles son curativos.”

DESARROLLO DEL CASO

Paciente masculino de nueve anos y cuatro meses
de edad que acude a la clinica de Odontopediatria
de la Universidad Auténoma del Estado de México
(UAEMex), que refiere como motivo de consulta
“dolor en la muela”. La madre relata que su hijo
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presenta enfermedad cardiaca, capacidad inte-
lectual disminuida, dificultades en la alimentacion
desde el nacimiento y molestia por ruidos intensos
(hiperacusia). Ademas, nunca ha asistido a una
clinica dental.

La historia médica reveld6 embarazo de 39
semanas, con Apgar bajo (3/7) se requiri6 de
reanimaciéon y su peso al nacer fue de 3 Kg. El
paciente tuvo varicela a los 2 anos, una quemadura
térmica del cuero cabelludo a la edad de 3 anos, lo
que provoco alopecia que abarca el drea del hueso
temporal derecho y cruza el segmento anterior
del hueso parietal. En los habitos alimenticios la
madre refiere lactancia materna hasta los 5 meses,
el biberdn se retird a la edad de 1 afio y consume
pocos productos lacteos debido a la hipercal-
cemia. De acuerdo a su talla/peso y edad presenta
baja estatura.

Se realizd interconsulta al cardidlogo descri-
biendo comunicacién interauricular (CIA), comu-
nicacion interventricular (CIV), persistencia del
conducto arterioso (PCA) y estenosis pulmonar.

Sus caracteristicas clinicas craneofaciales del
paciente son: crecimiento dolicofacial, puente
nasal aplanado, nariz pequefa, estrabismo, pliegue
del epicanto poco visible, zona malar deprimida,
labios gruesos y evertidos, boca grande, incom-
petencia labial, carrillos prominentes, mandibula
y barbilla pequena. Asi mismo, presenta alopecia
localizada, abarcando parte derecha del hueso
temporal, recorriendo el segmento anterior del
hueso parietal hasta llegar a la porcién izquierda
del hueso temporal secundaria a quemadura con
agua hirviendo.

Las caracteristicas intraorales son: clase
I molar permanente bilateral, relacion canina
temporal Il bilateral. Radiograficamente se observa
pérdida extensa de la continuidad del esmalte y
dentina en la corona de algunos 6rganos dentarios,
que sugiere probable caries profunda, el érgano
dentario 21 presenta una zona radiollcida a nivel
apical.



Tratamientos previos del problema actual: sin
tratamientos dentales previos.

Procedimiento terapéutico: preventivo y opera-
torio. El procedimiento preventivo consistid en
ensenar la técnica de cepillado, aplicaciones de
fluoruro, selladores de fosas y fisuras disminu-
yendo el indice de placa dental. Se realizaron
resinas, selladores, Corona Niquel Cromo (CNC) y
pulpotomia en el érgano dentario 74, apicoforma-
cién en el 6rgano dentario 21y extracciones de los
6rganos dentarios 46, 85, 16, 55, 54 y 75, previa
profilaxis antibiética amoxicilina (50 mg / kg) 60
minutos antes de cada procedimiento.

RESULTADOS

Los examenes de seguimiento se programaron
cada 3 meses durante un ano mostrando tejido

BIBLIOGRAFIA

1. Lara P, Santos AM, Ruiz MS, Garrocho JA, Pozos
AJ. Orofacial Finding and dental management of
Williams- Beuren syndrome. J. Clinic Pediatr Dent
2012; 36:401-4.

2. Tordjman S et al. Presence of autism hyperseroto-
nemia, and severe expressive language impairment
in Williams- Beuren Syndrome. Molecular Autism
2013;4:29.

3. Moskovitz M, Brenner D, Faibis S, Peretz B. Medical
considerations in dental treatment of children with
Williams syndrome. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2005; 99:573-80.

4. Borg |, Delhanty JD, Baraitser M. Detection of
hemizygosity at the elastin locus by FISH analysis as
diagnostic test in both classical and typical cases
of Williams syndrome. J Med Genet 1995; 32:692-6.

gingival sano sin manifestacién de nuevas caries,
asi como la erupciéon de los premolares, finalizando
en el retiro del mantenedor de espacio banda y
ansa debido a la erupcién del érgano dentario
35. También se logré disminuir el indice de placa
considerablemente, por ello se ha decidido iniciar
el tratamiento de ortodoncia, ya que ha tenido
éxito en el mantenimiento de la salud oral durante
un periodo prolongado. Con base en lo anterior se
concluye que el estomatdlogo es coadyuvante con
otras dreas médicas y odontolégicas para obtener
un diagnéstico certero y completo del paciente,
brindando un tratamiento odontoldgico integral.
Por ultimo deben tomarse las medidas necesarias
para realizar el procedimiento dental de acuerdo a
la cardiopatia presente.
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CASO CLiNICO

MANEJO DE PACIENTE CON SECUELAS DE FASCITIS
NECROTIZANTE EN EL CUELLO, TRATADO CON
MEMBRANAS DE FIBRINA
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INTRODUCCION

La fascitis necrotizante se define como una
infeccionrédpidamente progresiva, que afecta la
piel, tejido celular subcutédneo, fascia superficial y
ocasionalmente, la profunda, produce necrosis del
tejido y severa toxicidad sistémica.’

OBJETIVO
Determinar si el tratamiento con membranas
de fibrina ayudan a la cicatrizacién por segunda
intencién.

CASO CLINICO

Paciente de 32 afos acude a la consulta con
secuelas de fascitis necrotizante. Refiere que
presentd un absceso en la zona, causada por el
tercer molar inferior derecho #48, explica que
el mismo fue drenado y recibié antibioterapia. A
la exploracion clinica se observa pérdida de la
piel y enrojecimiento del &rea afectada (Fig. I.).
El paciente refiere ardor y dolor en el zona. Se le
colocaron membranas de fibrina en la zona, adhe-
ridas con puntos de sutura y se coloca una gasa
(Fig. Il y lll). Se mantiene al paciente en observa-
cién, hasta finalizar la cicatrizacion (Fig. IV).
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RESULTADOS

El paciente evolucioné de manera satisfactoria. Se
le dio de alta en buenas condiciones generales,
con una cicatriz y sin secuelas funcionales.

DISCUSION

La fascitis necrotizante es una infeccién rapi-
damente progresiva que necesita de terapia
inmediata y agresiva.? Esta asociada con factores
predisponentes como son la inmunodepresion,
hipotiroidismo, nutricién, cirrosis hepética, alco-
holismo, entre otras.®

CONCLUSION

El tratamiento con membranas de fibrina es una
buena eleccidon para la cicatrizacidon por segunda
intencion. Es necesario que los especialistas en el
area odontoldgica tengan el entrenamiento para
poder diagnosticar y tratar de manera adecuada a
estos pacientes.

3. Montoya R, Pietricica B, Sdnchez A, Fernandez T,
Izquierdo E, Mifana B. Gangrena de fourier: estudio
descriptivo de30 casos y andlisis de factores
prondsticos més alla de la escala de laor 2012.Urol.
Colomb. 21(2): 39-47.



MONOGRAFIA

FERULA DE RELAJACION Y GUARDA OCLUSAL
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Maria Guadalupe Mares Gomez'.

TInstituto Universitario Franco Inglés de México.

INTRODUCCION

Las férulas y guardas oclusales reducen las mani-
festaciones clinicas en los trastornos de la ATM
como bruxismo, retrodisquitis, dolor midégeno,
trastorno intracapsular; pues constituyen un
conjunto de entidades clinicas que pueden afectar
la musculatura masticatoria y la posicién condilea,
por lo que el uso de estos aparatos protegen los
elementos de atm y mejoran la calidad de vida de
los pacientes, pero al existir diferentes tipos se
concluye que es necesario utilizar, un disefo de
férula o guarda para el trastorno especifico del
paciente.l

FERULA DE RELAJACION MUSCULAR

Definicién: es una placa removible utilizada para
reposicionar la mandibula a relacidon céntrica y
proveer por medio de ella una similitud de oclusién
organica con sus apropiadas desoclusiones.?®

Objetivo terapéutico:

- Eliminar toda inestabilidad entre la posicidn
oclusal y la articular.

+ Disminuye la actividad para funcionar que
acompana el estrés.

Indicaciones:

+ Hiperactividad muscular.
+ Trastornos temporomandibulares (TTM).

paul.carrillo.85@gmail.com

Revision y valoracién clinica:

- Excelente ajuste en boca.

- Contacto simulténeo.

- Contacto canino en protrusién, lateralidad.

- Contacto en premolares solo con relacién
céntrica.

- Superficie oclusal lo mas plana posible.

+ No rampas mayores a 45° en zona anterior.

+ Recomendaciones claras.2

GUARDA OCLUSAL

Definicién: placa removible utilizada para posi-
cionar la mandibula mas delante de la posicién
intercuspidea modifica la posicién temporal para
facilitar la adaptacion de los tejidos retrodiscales
(15 dias).234

Objetivo terapéutico:

+ Posicionamiento anterior de la mandibula.
+ Relacién condilo-disco.

Indicaciones:

- Trastornos de alteracion discal.
+ Ruidos articulares, bloqueo de atm.
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Requisitos:

Ajuste y retencioén excelente.

La posicién anterior debe eliminar los sintomas
de aperturay cierre.

La rampa debe guiar la protrusién en el cierre.
Acrilico duro.

Tope anterior y surco de 1 mm en é&reas de
contacto.

Desencajar dientes posteriores y eliminar
su influencia en la funcién del sistema
masticatorio.®®

CONCLUSIONES
La determinacion del tiempo de uso de un guarda
oclusal estd determinado por muchos factores
entre ellos etiologia, diagnoéstico y efecto tera-
péutico a lograr.

El tipo de guarda, la colaboracién y las indi-
caciones de uso por parte influird en el éxito del
tratamiento.

Para fines de diagnéstico el uso de 2 a 4
semanas y terapéuticos, 6 meses.

El uso de férula o guarda es exitosa de un 70%
a 90% con un diagndstico correcto y colaboraciéon
del paciente.*87
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DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE EL MAXILAR INFERIOR
EN PACIENTES ADULTOS Y PACIENTES PEDIATRICOS
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OBJETIVO

Dar a conocer los cambios anatémicos del hueso
maxilar inferior en las diferentes etapas y edades
de la vida, destacando las diferencias que existen
entre el hueso mandibular de un adulto y un nifio
dada la importancia que representa la morfologia y
variaciones de este hueso durante el crecimientoy
desarrollo asi como durante la atencion dental de
los pacientes odontopediatricos.

INTRODUCCION

De todos los huesos faciales el maxilar inferior es
el que muestra mayor cantidad de crecimiento
posnatal y la mayor variaciéon en su morfologia, dado
que desde la 69y 79 semana de vida intrauterina
pueden verse cuerpos mandibulares osificados
que van evolucionando a través del periodo fetal,
de tal forma que al nacimiento aln estan separados
por una sinfisis en la linea media y las dos mitades
de la mandibula se fusionan entre el primero y
segundo ano de vida considerando la mandibula
como la estructura del complejo craneofacial que
tarda mas en madurar y tiene gran capacidad de
crecimiento en la infancia, por ello en la practica
de la Estomatologia pediatrica es importante
conocer el crecimiento, desarrollo y remodelacién
mandibular para entender los cambios morfol6-
gicos y las relaciones esqueléticas, fisioldgicas y
oclusales que pudieran intervenir en el diagndstico
y tratamiento a realizar en la consulta del paciente
odontopediétrico.

Ao 4
et |

Después del crecimiento generalizado durante el
primer afo de la vida posnatal, la mandibula sola-
mente aumenta en anchura a causa de la diver-
gencia de las dos ramas. Estas crecen en relacién
con el contenido de las fosas temporal e infra-
temporal y se desplazan lateralmente en el mismo
sentido que la base craneal. Asi mismo se producen
incrementos en la distancia intercondilar, necesa-
rios para igualar los laterales de la base craneal.
Debido a que la direccion del crecimiento mandi-
bular es hacia delante y abajo al mismo tiempo
que en anchura, en el borde posterior de la rama
se produce una resorcién Osea y esta porcion se
convierte en el extremo posterior del cuerpo.
Asi la anchura posterior aumenta al alargarse la
longitud del cuerpo.

Los coéndilos aumentan de tamafo (altura y
anchura) desde la edad infantil a la adulta.
« Infantil: altura (10.4-11.8 mm) anchura (10.1-
10.8 mm)
« Adultos: altura (12.8-13.7 mm) anchura (10.7-
11.0 mm)
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Los condilos derechos en ambas etapas
parece ser ligeramente mas altos y mas anchos
que los izquierdos. Contienen sendos centros de
crecimiento de gran importancia en el desarrollo
mandibular, a los que se les consideran cartilagos
secundarios formados durante el desarrollo filo-
genético y ontogenético; teniendo un desarrollo
sensible a factores mecanicos locales.

“En cuanto a la rama mandibular se observan
incrementos dimensionales graduales a lo largo
de los grupos de edad hasta la edad adulta. Los
valores de la anchura parecen no aumentar desde
la edad pre-adulta, mientras que la altura parece
que sigue aumentando. Larama derecha parece ser
mas alta y menos ancha que la izquierda” . Algunos
estudios han demostrado, que por ejemplo en la
poblacién de México, la edad esta relacionada con
la altura de la rama derecha e izquierda, conclu-
yendo que entre mayor edad, mayor sera la altura
de las ramas. En general la elongacién del céndilo
y la rama estéan directamente correlacionadas con
la edad; siendo este incremento mayor en mujeres
que en hombres. Se ha demostrado que la altura
y anchura del céndilo y de la rama ascendente
se puede predecir conociendo la edad y el sexo
conclusién.

El crecimiento en longitud del cuerpo de la
mandibula tiene como consecuencia la creacion
de un espacio de acomodacién de los dientes en
desarrollo, que les permite durante la erupcion
ocupar el lugar correspondiente en el arco. El
cuerpo crece en longitud como resultado de la
aposicion en el borde posterior de la rama y la
resorcién en el borde anterior de esta al crecer la
mandibula hacia delante.

El maxilar inferior presenta un gran conducto
llamado dentario inferior el cual presenta un
orificio de entrada el Orificio dentario inferior y un
conducto de salida llamado Agujero Mentoniano.

Al orificio Dentario inferior se le han dado varias
ubicaciones, la mas utilizada es la dada por el Dr.
Figun en el que se dice que en adultos el orificio
se ubica en una proyeccion horizontal hacia atrés
del plano oclusal de los molares inferiores, mas
cerca de la escotadura sigmoidea que del borde
basilar y mas préxima al borde parotideo que a la
cresta del temporal. Hay que tener en considera-
cién que en un nifo, el agujero se encuentra por
debajo del plano oclusal de los dientes inferiores.
Con respecto al agujero mentoniano, su ubicacién
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es variada segun la edad y cada individuo. Se ha
observado por ejemplo que en el recién nacido
se ubica a nivel de la protuberancia entre canino
y primer molar temporal, mas cerca del borde
basilar. En nifios, se ha observado entre los molares
temporales, mas hacia el 1° molar temporal. Y en
el anciano, por la reabsorciéon, se ha observado
mas proximo al borde basilar. Pero en general en
el adulto podemos decir que se ubica a nivel de los
2° premolares a 27,5 mm. aproximadamente de la
linea sinfisaria y equidistante del borde basilar y
del reborde alveolar. El conocimiento de la ubica-
cion de estos dos grandes agujeros a diferentes
edades, es trascendental para realizar procedi-
mientos anestésicos de la mandibula.

Con respecto al rango de apertura méaximo
voluntario para nifos entre los 6 y 12 anos funcio-
nalmente adaptados oscila entre 40y 48 mmy para
los movimientos en el plano horizontal entre 6 y 9
mm. Los rangos de movilidad mandibular se incre-
mentan gradualmente con la edad, existiendo dife-
rencias clinicas no significativas entre la mayoria
de los grupos de edad.

Los rangos de referencia de movilidad mandi-
bular, presentan relacién directa significativa con
la estatura, encontrandose esta como un factor
determinante para establecer un patrén de movi-
miento, sin embargo los movimientos mandibulares
no se pueden establecer a partir de la estatura.

CONCLUSIONES

La mandibula a lo largo de su crecimiento y desa-
rrollo presenta constantes cambios morfoldgicos
los cuales deben ser considerados en el trata-
miento en el consultorio dental pediatrico para una
rehabilitacion adecuada.

BIBLIOGRAFIA

1. Serrano Camelo S. (2015) Influencia de la edad
y el género en la maduracion de los cordales y
en el desarrollo del coéondilo y rama ascendente
mandibulares (Tesis de Doctorado) Universidad de
Salamanca, Espana.

2. Mejia Ossa MP, Zuluaga Giraldo LF, Dévila pefa S.
(2000) Rangos de movilidad mandibular en nifos
funcionalmente adaptados entre 6 y 12 afos de
las escuelas correspondientes a la comuna 3 de
manizales en el ano 2000.

3. Félix A. Companioni Landin (2012). Anatomia apli-
cada a la estomatologia. Cap. 10. Ed. Bvs Cuba.

4. Stanley F. Malamed. (2006) Handbook of Local
Anesthesia, Cap. 14 Techniques of Mandibular
Anestesia, 59 edicion, Editorial Mosby, ISBN
0-8151-6423-8.



MONOGRAFIA

BLANQUEAMIENTO DENTAL
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INTRODUCCION

Es comdn encontrar pacientes que presentan una
elevada exigencia estética en la consulta odonto-
I6gica. Muchos de ellos solicitan blanqueamiento
dental por insatisfaccion del color de los dientes.

Existen diferentes técnicas para realizar blan-
queamiento dental, todas se basan en el uso de
perdoxido de hidrégeno y carbamida en diferentes
concentraciones. Una de ellas es la técnica ambu-
latoria o domiciliaria, donde se utilizan productos
de baja concentraciones. Otra técnica es el
blanqueamiento en el consultorio, donde estos
productos son utilizados en altas concentraciones.
Todo procedimiento debe estar siempre supervi-
sado por el odontélogo quien debera proporcionar
el material y controlar su administracién, ademés
de observar los tejidos blandos del paciente y los
cambios sucedidos en la pigmentacion o el dete-
rioro de las restauraciones persistentes.

Luego del blanqueamiento dental se generan
leves alteraciones morfolégicas en la superficie
dental, debido a que los perdxidos crean micropo-
rosidades en esta. Los cambios no son observables
a simple vista sin embargo puede predisponer a la
pigmentacion.’

MARCO TEORICO

El perdoxido de hidrégeno y carbamida son las
sustancias activas de los diferentes sistemas de
blanqueamiento dental seguro, esto es posible
pues los derivados de las sustancias quimicas
disminuyen la saturacion cromatica de la colori-
metria de la estructura dental, la forma de accion
de estos subproductos es basicamente por una
oxidaciéon de las moléculas responsables de la
alteracion de color.

Dichas sustancias se utilizan tanto para blan-
queamiento dental externo como interno las
técnicas actuales de blanqueamiento se basan en
la utilizacién de estas sustancias.

- Perdxido de carbamida (en general para trata-
mientos ambulatorios).

- Peroxido de hidrégeno (basicamente para
tratamientos en clinica).

Estos productos son capaces (mediante la acti-
vacion por calor y/o luz especial) de desprender
moléculas de H202 que son capaces de “filtrarse”
a través del esmalte de los dientes por los tubulos
dentinarios. Existen aproximadamente 15,000
tubulos dentinarios mm.2 Asi, el tejido interno
(dentina) que da color a los dientes, sufre un
proceso de oxidacion que se traducen en un blan-
queamiento de los tejidos dentinarios. Asi pues se
trata de un blanqueamiento “dentro” del diente. Y la
intensidad del blanqueamiento dependeréa de cada
paciente, de su color particular que deberé de ser
estudiado por el especialista para determinar las
expectativas del tratamiento.

MECANISMOS DE ACLARAMIENTO DENTAL

En el aclaramiento dental, el peréxido de hidro-
geno se difunde a través de la matriz orgénica del
esmalte y la dentina. Se producen radicales de
oxigeno que tienen electrones libres y son extre-
madamente electrofilicos e inestables y atacan
la mayoria de moléculasorganicas para lograr
la estabilidad generando otros radicales. Estos
radicales pueden reaccionar con la mayoria de
uniones no saturadas resultando en la disrupcién
de la conjugacién del electrén y en un cambio en
la absorcion de energia de las moléculas organicas
en el esmalte dental. Asi, se forman moléculas més
simples que reflejan menos luz, creando una acciéon
blanqueadora exitosa.

Este proceso ocurre cuando el agente oxidante
reacciona con un material orgéanico en los espacios
entre las sales inorganicas en el esmalte dental.
Durante el proceso inicial de aclaramiento, anillos
de carbén altamente pigmentados se abren y se
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convierten en cadenas de color més tenue. Existen
compuestos de carbdn con dobles enlaces, usual-
mente con pigmentos amarillentos que se trans-
forman en grupos hidroxi (como el alcohol), que
son usualmente incoloros.

Peréxido de hidrégeno

El perdxido de hidrégeno es un agente oxidante
porque tiene la capacidad de producir varios tipos
de radicales libres, que son muy reactivo. Oes el
radical libre mas fuerte, llamado superoéxido. Es un
oxidante poderoso disponible en varias concen-
traciones, la méas frecuentemente usada es la solu-
cion estabilizada al 35%. Estas soluciones deben
ser manejadas con sumo cuidado ya que son alta-
mente inestables, se volatilizan a no ser que estén
refrigeradas y /o0 conservadas en un contenedor
oscuro. Ademas es un quimico caustico queman los
tejidos orales.

Peréxido de carbamida

El peroxido de carbamida es una combinacion de
perdxido de hidrégeno més urea equimolar formada
por adicion.

Se encuentra disponible en varias concentra-
ciones, también conocida como perdxido de urea
o urea perhidrol. Este peréxido se descompone
en urea, amonio, diéxido de carbono y perdxido
de hidrégeno. Los productos a base de perdxido
de carbamida contienen una base de carbopol
o de dlicerina o gluco propileno, estanato de
sodio, acido fosférico o citrico y saborizantes. En
algunas preparaciones de carbopol se adicionan
resinas hidrosolubles para prolongar la libe-
racién de perdxido activo y mejorar la vida de
almacenamiento.

Perborato de sodio

Este agente oxidante estd disponible en forma
de polvo, o en varias combinaciones comer-
ciales, cuando esta fresco, contiene casi 95% de

BIBLIOGRAFIA

1. Acuna Navarro, Eric Dario; Delgado-Cotrina, Leyla
Antoinette; Tay Chu Jon, Lidia Yileng; Vilchez
Fuentes Rivera, Katherine; (2015). Resolviendo
mitos sobre indicaciones al paciente durante el
blanqueamiento dental. Revista Estomatoldgica
Herediana, Julio-Septiembre, 232-237.

2. Rosas Jaimes, Jimena Alexandra; Ramirez Ramirez,
Diana Ximena; Posso Moreno, Sandra Lorena; Guiza
Cristancho, Edgar Humberto; (2010). Compara-
cién del blanqueamiento dental con perodxido de
hidrégeno al 25% en consultorio, utilizando o no
activaciéon con ldmpara de luz halégena. Universitas
Odontoldgica, Enero-Junio, 19-25.

136 | IMPACTO ODONTOLOGICO

perborato de sodio, que corresponde al 9.9% de
oxigeno disponible. Es estable cuando esta seco;
pero en presencia de aire caliente, acido o agua
se descompone para formar metaborato de sodio,
peroéxido de hidrégeno y oxigeno efervescente.*

TECNICAS

Ambulatorio domiciliario

Se toman modelos de los dientes superiores e
inferiores y se hacen unas guardas (estructuras
plasticas flexibles) que se amoldan a la forma de
los dientes. Son transparentes, no molestan en
absoluto y se puede hablar con ellas puestas. A
estas se le aplica la sustancia y se colocan sobre
las estructuras puede ser cada 8 horas por dos
semanas (el tiempo dependerd del producto y
concentracion del perdxido de carbamida puede
ser de 10% hasta 20%). Transcurrida una semana el
paciente acudira a la consulta para evaluar el color
obtenido y veremos la evolucién.

Clinico

El tiempo aproximado del tratamiento es de 30
minutos. Hay productos que se activan por luz
halégena de arco de plasma que activa simultanea-
mente todos los dientes a tratar. Otros se activa
con lampara de diodos, todo dependera del fotoi-
niciador que lleva el producto. Otros productos
se activan al mezclar la “base” y el “catalizador”.
En estos casos no hace falta aporte luminico de
ningun tipo.

Si se utilizan métodos convencionales para
la activacién del gel blanqueador, los de plasma,
laser, ldmpara de polimerizar halégena, etc. que
iluminan el diente uno a uno, el proceso se alargara
bastante mas tiempo pues debe realizarse diente
a diente, renovado el producto y volver a aplicar
varias veces hasta un total de 5 minutos por
diente.®
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INTRODUCCION

El tercer molares uno de los érganos dentales mas
variables en cuanto a su formacién y erupcion,
aparece durante el inicio de la vida adulta o hacia
los 25 anos de edad.

OBJETIVO

Determinar los principales motivos por lo que se
extraen los terceros molares erupcionados en una
universidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal en 611 individuos,
de ambos sexos, de 18 anos y mas, que solici-
taron tratamiento para extracciones de terceros
molares erupcionados en las clinicas de exodoncia
de la Licenciatura del Area Académica de Odon-
tologia del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa)
de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
(UAEH). El periodo de estudio fue de enero de 2011
a diciembre de 2015. La variable dependiente fue
el motivo de extraccién del tercer molar utilizando
la clasificacion de Kayy Blinkhorn. Las variables
independientes fueron edad, sexo, arcada, nUmero
de diente de acuerdo al sistema FDI y nUmero de
extracciones por paciente. Para el analisis estadis-
tico se utilizé la prueba de Chi cuadrada en Stata
1.0.

RESULTADOS

Se realizaron 813 extracciones de terceros
molares. El promedio de edad observado para toda

RESUMEN

la muestra fue de 40.29+13.59 afos con rangos
de 18 a 82 anos. El principal motivo por el cual se
realizaron las extracciones fue caries dental y sus
secuelas, con una frecuencia de 296 extracciones
(36.41%), seguido por razones protésicas con 180
extracciones (22.14%). Se observé diferenciade los
motivos por los cuales se extrajeron los terceros
molares entre hombres y mujeres (p<0.05), por el
numero de diente (p<0.05), por los grupos de edad
(p<0.05) y por arcada superior € inferior (p<0.05).

CONCLUSION

Los resultados revelan que el principal motivo
por el que se realizan extraccion de los terceros
molares erupcionados es la caries dental y sus
secuelas. Se observaron diferencias a través de
ciertas caracteristicas de los pacientes.
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INTRODUCCION

Los selladores de fosetas y fisuras son un método
preventivo que existe desde el inicio de las resinas
compuestas en 1955. Sin embargo, su utilizacién ha
sido limitada por la mayoria de los profesionales de
la salud bucal. La opinién que tienen algunos odon-
télogos sobre su efectividad en muchas ocasiones
es negativa, a pesar, de que la evidencia cienti-
fica en su mayoria concluye que son un método
efectivo. Uno de los principales problemas que
enfrentan este tipo de tratamientos es la reten-
cion. Se ha observado en algunos estudios que
en molares donde se colocé sellador de fosetas
y fisuras y se perdié completa o parcialmente son
mas susceptibles a desarrollar caries. Hoy en dia
una gran cantidad de casas comerciales ofrecen
este producto, con diferencias en su composicién
quimica, formas de aplicacion, tiempos de trabajo
entre otras. Por esta razén es importante deter-
minar qué tipo de sellador nos brinda un mejor
resultado en términos de retencién ya que la
permanencia completa del material esté relacio-
nada con la efectividad del mismo en la prevencion
de caries oclusal.

OBJETIVO

Determinar cual de los dos selladores utilizados
obtuvo un mayor nimero de selladores de fosetas
y fisuras completos.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo es parte un proyecto mayor que mide
diferentes indicadores de la efectividad de sella-
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dores de fosetas y fisuras. Tiene un disefio aleato-
rizado de boca dividida y la evaluacion se realizé 6
meses después de la intervencion. Los selladores
usados en la intervencién fueron los siguientes:
Clinpro©3M y Beautisealnt®Shofu. Para evaluar la
retencion se utilizé el criterio utilizado por otros
autores (Completo, parcial y perdido).

RESULTADOS

Se trabajé con dos grupos de 70 ninos cada uno.
De los 140 escolares con los que se trabajoé en total
el 52.1% eran ninos y su promedio de edad fue de
6.92+0.74. Su ceod basal fue 4.1£3.16. Las pérdidas
durante el seguimiento a los 6 meses fueron de
12.86% lo cual no tuvo diferencia estadisticamente
significativa en las variables independientes estu-
diadas. En el andlisis bivariado se observé un mayor
numero de selladores perdidos en el grupo con el
sellador Beautiselant. Las variables independientes
evaluadas sexo, edad, y ceod basal no tuvieron
relacion estadisticamente significativa (p<0.05)
con la pérdida del sellador.

CONCLUSIONES

Los resultados mostraron que el tipo de sellador
estuvo relacionado en la permanencia del mismo
a los 6 meses de la colocacion. El sellador con
el que se obtuvo mejor resultado en términos de
retencién fue Clinpro©3M. Sin embargo, se sugiere
realizar investigaciones con un mayor numero.
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INTRODUCCION

El tratamiento endodéntico se dirige a curar o
prevenir la periodontitis periapical. Las lesiones
periapicales, son las patologias que mas frecuen-
temente ocurren en el hueso alveolar, la expo-
sicién de la pulpa dental a las bacterias y sus
productos, actuando como antigenos, podria
producir respuestas inflamatorias inespecificas,
asi como reacciones inmunolégicas especificas
en los tejidos perirradiculares y causar la lesién
periapical. Los tejidos perirradiculares constan de
cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.

OBJETIVO

Evaluar radiograficamente la remision de lesiones
periapicales después de realizado el tratamiento
de conductos.

METODOLOGIA

Se realizdé un estudio transversal en la clinica de
la especialidad en endodoncia de la Universidad
Autébnoma del Estado de México. Se encontraron
73 pacientes con lesiones periapicales, de los
cuales se incluyeron 19 que cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusion. Se les realizé una
radiografia periapical de seguimiento y evolucién
en el periodo febrero-junio de 2017 y se comparé
con la radiografia inicial. El estado periapical de las
raices fue evaluado utilizando el indice periapical
(PAI) descrito por@rstaviket al., en 1986.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 19 pacientes. La
distribuciéon de la variable sexo fue de 36.8%
hombres y 63.2% mujeres. La media de edad fue
de 40.31%12.75 anos. El promedio de dias trans-
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curridos entre la radiografia inicial y la de control
fue de 618.42+102.38. La comparacion del estado
periapical inicial y final de todos los dientes fue
favorable, en todos se pudo observar un cambio
positivo de la lesidon periapical (p=0.0001).

CONCLUSION

El tratamiento de conductos en la muestra estu-
diada consigue eliminar la periodontitis apical con
una elevada tasa de éxito, permitiendo que los
tejidos perirradiculares de los 6rganos dentales
recuperen su estado de salud.
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RESUMEN

Los dientes natales son aquellos que se encuen-
tran en la cavidad bucal desde el nacimiento,
mientras que los dientes neonatales erupcionan
dentro de los 30 dias posterior al nacimiento.
Varios términos han sido utilizados para referirse a
los dientes que han erupcionado prematuramente,
tales como: dientes congénitos, dientes fetales,
dientes precoces, dientes predeciduous, dientes
de la infancia asi como dentitiapraecox y denscon-
natalis, entre otros.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de los dientes natales/neonatales
varia de 1 en 44 a 1 en 30,000 nacimientos, de
acuerdo a la poblacién estudiada. Presentan mayor
frecuencia los dientes natales que los neonatales.
Por lo general, pertenecen a la denticion primaria;
soOlo entre 1.1% a 5% de los casos son supernu-
merarios, por lo que hay que tener en cuenta esta
situacion cuando el tratamiento de eleccion sea la
extraccion,ocurren de forma bilateral, prevalecen
en la regién anteroinferior y predominan entre las
mujeres.

ETIOLOGIA

Siguen siendo un fendmeno poco comun. Todavia
de etiologia desconocida, aunque la teoria més
aceptable es que el germen dental tiene una loca-
lizacidbn muy superficial.
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CLINICAMENTE

En su mayoria se ven como dientes primarios
normales, aunque suelen ser mas pequenos,
algunas veces de forma coénica. Generalmente
son moviles por la falta de formacién radicular
y presentan alteraciones del esmalte; pueden
revelar una apariencia inmadura con hipoplasia del
esmalte de bordes irregulares y agudos; su colo-
racion puede variar de marrén-amarillento a opaco
blanquecino.

LOS TRATAMIENTOS

Disponibles son: la extraccidn u observaciéon perio-
dica. La Ulcera de Riga Fede es complicacién més
comun de los dientes natales/neonatales, la cual
es una ulceracion traumética de la parte ventral
de la lengua debido a la friccion. En conclusion, los
dientes natales/neonatales presentan aspectos
epidemioldgicos, etioldgicos y clinicos diversos. La
etiologia es aun desconocida, pero se presentan
varias hipotesis. El tratamiento debe realizarse
bajo cuidadosa evaluacion.
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