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Editorial

s sorprendente cémo los jovenes emplean la tecnologia

de la informacién. La generacion Net —por primera
vez en la historia de la humanidad— ha cambiado los roles.
Por miles de afios los padres habian ensefado a sus hijos
diversos oficios y tareas, siendo este tipo de ensefanza una
tradicion perenne. Esto ha cambiado: son ahora ellos, los
jovenes, quienes nos ensefian a sus mayores, incluyendo
a sus profesores, el empleo de Internet, de las aplicacio-
nes, de los teléfonos inteligentes, el uso de las tablets, sus
archivos, etc. Los centros educativos en todo el mundo
estan preocupados en disefiar programas de ensefianza
en la que estos jévenes puedan explotar al maximo estas
herramientas que han revolucionado al mundo, el proble-
ma es que nadie atn ha descifrado como es el proceso
de estructuracién del conocimiento en los jévenes de esta
generacion que ha nacido junto con Internet, las redes
sociales, los bancos de datos, los buscadores electronicos,
etc. La generacion Net incluye a todos los estratos sociales
y econémicos que no conciben al mundo sin la posibilidad
de comunicarse con muchas personas a la vez.

Estamos viviendo una época extraordinaria en la que
la capacidad de reunir informacién de cualquier tipo es
casi infinita; sin embargo, no todo es miel sobre hojuelas.
Derivado de lo anterior, aparecen de manera paralela los
trastornos de ansiedad, dependencia y adiccion al teléfono
inteligente, a las redes sociales y a Internet. El problema es tan
serio para algunos que requieren de tratamiento psicoldgico,
de apoyo para poder relacionarse de manera normal con
sus semejantes. Esta nueva generacién tiene problemas para
expresarse, para enfocarse y dirigirse a la meta planeada.
Son buenos para la lectura de textos cortos y se les dificulta
profundizar y hacer una lectura o reflexién profunda.

Aun cuando las posibilidades de crecimiento intelec-
tual pueden ser muchas, a los jévenes debe educarseles
siguiendo reglas precisas y generar en ellos valores como
el respeto, la honestidad, la disciplina o la paciencia. Indu-
dablemente que a todos nos hubiera gustado pertenecer
a la generacion Net, que tantos avances ha logrado en la
historia del mundo.

Pasando a describir el contenido del nimero 2 de la
Revista ADM de este aiio (2014), presentamos al lector
articulos que por su calidad estamos seguros seran de
interés para todos.

En la seccion de Articulos de Revision, Gémez y
Castillo presentan La valoracion del riesgo asociado a
caries, excelente revisioén en la que los autores tocan un
tema que debe ser dominado y practicado en todas las
consultas odontoldgicas, diferenciando entre factores de
riesgo que deben ser erradicados para que el individuo
no sufra la enfermedad, e indicadores de caries.

En la Seccién de Investigacion publicamos tres traba-
jos. El primero de ellos se intitula Evaluacion de la salud
oral y de las caracteristicas fenotipicas de individuos con
sindrome de Down de diferentes agrupaciones en Monte-
rrey, México por Garcia Flores y colaboradores; los autores
brindan informacién epidemioldgica sobre el estado de
salud y enfermedad de este grupo de pacientes especiales,
datos que pueden ayudar al odontélogo a visualizar cémo
evitar o dar solucién a los problemas de este grupo de
poblacién altamente vulnerable.

De la Cruz y asociados presentan el segundo trabajo:
Potencial predictivo de un modelo reducido del Cario-
grama en estudiantes universitarios de la FES Zaragoza.
Los resultados muestran que el Cariograma bajo este
esquema se convierte en una herramienta de diagnéstico,
prevencién y tratamiento de gran utilidad para el manejo
de esta enfermedad.

El tercer trabajo presentado, Perfil de salud buco-
dental en un grupo de adultos mayores del estado de
Hidalgo, de Taboada y su grupo es también un estudio
epidemiolégico que muestra el estatus de salud bucal de
una muestra representativa de adultos mayores. Estan
invitados a revisarlos.

En la seccion de Casos Clinicos, el lector podra en-
contrar Herniacién de quiste de seno maxilar a través de
fistula oroantral: Reporte de un caso, de Prado, Prado,
y Diaz, interesante descripcién de un caso en el que a
través de una fistulizacion se presenta un quiste del seno
maxilar en la cavidad bucal. Adenoma pleomorfo del
paladar: Reporte de un caso y revisién de la literatura, de
Barrientos y colegas, quienes presentan en este nimero
una neoplasia de glandulas salivales menores relativa-
mente frecuente y cémo resolvieron el caso. Evangelista
y Angeles publican Reporte de caso clinico: Manejo en-
doddntico de una inusual configuracion del sistema de
conductos de un segundo molar mandibular, caso en el
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que existiendo un problema infeccioso en un molar con
alteraciones morfolégicas en el sistema de conductos,
logran resolverlo mediante terapia endodéntica.

El Dr. Espinosa Torres nos presenta en este nlimero
2 de la Revista ADM, en la seccién de Practica clinica,
Pulpectomia lateral. Una técnica de Micro-Odontologia
para desarrollar habilidad en el manejo de microscopios
dentales. Vale la pena leer el trabajo y revisar el material
fotografico que lo acompana.

Como podra darse cuenta nuestro amable lector,
este niimero es extraordinario. Todos los trabajos asi lo
dejan ver.

Quedamos a sus 6rdenes en nuestra direccién elec-
trénica diazlaura@hotmail.com para recibir cualquier
sugerencia que nos ayude a ser mejores.

Laura Maria Diaz Guzman
Editora
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55

www.medigraphic.com/adm



REvisTA ADM

SUTURANDO PERCEPCIONES/SUTURING PERCEPTIONS

Hola colega:

Como siempre es un placer escribir y dirigirme a us-
tedes, los socios de la Asociacion Dental Mexicana
(ADM), para acercarnos mas. Reciban un fraternal abrazo
con motivo del pasado Dia del Dentista. Debo mencionar
que la ADM fue convocada por la Secretaria de Salud del
Gobierno de la Republica, el dia siete de febrero, para
conmemorar tan esperado dia. El marco, impresionante:
la Antigua Escuela de Medicina ubicada frente a la Plaza
de Santo Domingo, a un par de calles del Zécalo capita-
lino de la Ciudad de México.

Los detalles del registro en su punto, el olor del café
recién hecho inundaba los pasillos que, junto al murmullo
de los asistentes daba vida al viejo edificio. Poco a poco
el lugar se fue llenando, las sillas dispuestas en el patio
principal para los invitados fueron ocupadas, la convo-
catoria para tomar asiento fue repetida, los galardonados
ocuparon su lugar en espera de ser mencionados para
recibir su premio; nosotros, los invitados de honor aguar-
damos por instrucciones de los organizadores del evento
en un salén privado, en espera del momento adecuado
para desplazarnos con sigilo y orden al presidium, debida-
mente sefialado, en fin, todo perfecto para iniciar el acto
en que por primera vez y después de muchos esfuerzos,
fue reconocido el dia nueve de febrero, por el Senado
de la Republica como Dia Oficial del Dentista. La mesa
estaba puesta para recibir a la Secretaria de Salud y... no
llegd, nunca llegd; su representante hizo lo propio para
disculparla, la mirada de muchos se cruzé entendiendo
como parte de la regla que no vendria, que no tenia nada
a qué venir. Gran groseria, por segundo afo consecutivo
sucedié. Una vez mas como profesionistas fuimos des-
plazados y relegados por parte de nuestras autoridades;
el esfuerzo de todos valié poco.

La odontologia nacional como siempre fue minimi-
zada y no sélo eso, despreciada por la autoridad corres-
pondiente. Lo digo mas como una reflexiéon que como un
vélido reclamo, como una invitacién a nuestras autorida-
des a dimensionar en su justa proporcién el papel dentro
de la salud que la odontologia brinda a nuestro pueblo.
Qué tristeza, hay que decirlo sin tapujos, con riesgo de

ser poco elegante. La invitacion, a todas las autoridades
involucradas, estd hecha una vez mas y como siempre,
para que con seriedad decidan ya actuar a favor de los
profesionales que somos.

En otro orden de ideas, recientemente tuve oportu-
nidad de viajar a la 149" Midwinter Meeting, convocada
por la Chicago Dental Society, con un tema para ella muy
sugestivo, pero a la vez muy enriquecedor, «El puente:
Pasado, Presente y Futuro» (The Bridge: Past, Present and
Future).

Desde varias 6pticas, hablar de puentes permite refe-
renciar varias cosas. Por un lado, aquellas prétesis que se
utilizan en boca para reponer los 6rganos dentales faltan-
tes, que desde sus origenes hasta hoy han evolucionado
de tal manera que los primeros que las concibieron se
sorprenderian de los alcances que hoy han logrado. Por
otro lado, los puentes construidos en tierra para acercar
comunidades, noticias, comercio y por qué no, hasta
de manera destructiva las guerras y enfermedades. Y el
dltimo, que ocupa mi reflexién principal, los puentes que
mantienen unidas a las personas, a través de lazos comu-
nes e intereses similares, esos, que permiten el desarrollo
del intelecto, del intercambio cultural.

Revista ADM 2014; 71 (2): 56-57
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Rios MOE. Suturando percepciones

Cuando la Sociedad Dental de Chicago convocé
haciendo referencia al puente, sin lugar a dudas, lo hizo
pensando en cémo, ayer, hoy y mafiana seguiran siendo
nuestras relaciones internacionales, nuestra amistad sin
fronteras, sin politicas exteriores, con esa inexplicable
experiencia de compartir la mesa con personas de cual-
quier lugar del mundo, de este pequeiio mundo, donde

en una reunién dental congregados todos, somos tan
poco diferentes.

Sin ti... no somos ADM.

Oscar Eduardo Rios Magallanes
Presidente de la Asociacion Dental Mexicana

Revista ADM 2014; 71 (2): 56-57
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ARTICULO DE REVISION/REVIEW

La valoracion del riesgo asociado a caries.
Assessment of risk associated to dental caries.

José Francisco Gomez Clavel,* Rubén Eric Pefia Castillo**

RESUMEN

La prevencion en los padecimientos crénicos, implica tener en conside-
racion no solo el riesgo de que una enfermedad como la caries dental se
inicie, sino que se reactive, cuando se da por supuesto que esta controlado
totalmente. La investigacién sobre métodos y técnicas para mejorar la
valoracion del riesgo asociado a la caries dental permitira a los cirujanos
dentistas y a sus pacientes desarrollar actividades de prevencion y control
de la caries dental, adecuadas a cada caso particular.

Palabras clave: Riesgo asociado a caries.

INTRODUCCION

anto la etiologia como la patogénesis de la caries

dental son multifactoriales. Mediante la identifica-
cion del papel que juegan varios factores en el inicio y
progreso de las lesiones dentales que provoca la caries
en la denticion primaria, es posible prevenir y reducir el
riesgo asociado a la caries en la denticién permanente.’

Riesgo es la probabilidad que tiene un individuo de
desarrollar una enfermedad determinada, un accidente o
un cambio en su estado de salud en un periodo especifico
y en una comunidad dada.?

En el caso de la caries, a diferencia de otras enferme-
dades, debido a las caracteristicas del proceso, asi como
a su alta prevalencia y a su distribucién no homogénea,
el riesgo no sélo se puede entender en términos de la

* Profesor titular. Laboratorio de Investigacion en Educacion y Odontologia.
** Profesor Asociado.

Facultad de Estudios Superiores Iztacala. Universidad Nacional Auténoma de
México, México.

El trabajo fue financiado por el Programa de Apoyo a los Profesores de
Carrera para la Formacion de Grupos de Investigacion (PAPCA 2013) de la
Facultad de Estudios Superiores Iztacala. Universidad Nacional Auténoma de
México.

Recibido: Septiembre 2013. Aceptado para publicacion: Enero 2014.

ABSTRACT

In patients with chronic complaints, prevention implies being aware
not only of the risk of diseases such as dental caries occurring but also,
where dentists assume these have been brought fully under control,
of the risk of their recurrence. Research on methods and techniques
to improve the assessment of the risk associated with dental caries
will allow dental surgeons and patients to develop better and more
personalized ways to prevent and control it.

Key words: Risk, dental caries.

probabilidad de presentar la enfermedad, sino también
como: «la probabilidad de presentar una mayor severi-
dad de la enfermedad».? Hay que precisar que si bien
hay dos tipos de riesgo: a) el que estd relacionado con la
definicion de Erickson y b) del que habla Beck. Nuestra
opinién es que en a) se establece con claridad la idea de
riesgo para la salud, mientras que en b) se habla mas en
términos de las consecuencias que durante el proceso
de la enfermedad puede padecer quien la tiene, justa-
mente debido al caracter crénico de la misma. El riesgo
potencialmente provoca dafio, puede ser inherente, es
decir propio del proceso o incorporado, generado por
desviaciones en la forma de enfrentar el proceso. El
riesgo asociado se refiere al potencial de obtener resul-
tados negativos durante el desarrollo de un proceso, si
bien existe un riesgo aceptable, es decir, el potencial de
pérdida que no afecta significativamente las condiciones
de operacién del proceso, en el caso de la caries dental
éste se debe limitar a la probabilidad de remineralizacion
de los tejidos danados, o a la posibilidad de interferir en
el proceso para que disminuya la aparicién de nuevas
lesiones en quien presenta lesiones de caries restauradas
o ha perdido dientes como consecuencia de la caries.
La caries es una enfermedad crénica que se debe mo-
nitorear a lo largo del tiempo para que pueda ser mane-
jada de manera eficiente; Featherstone y colaboradores,
(2003) demostraron que asignar o clasificar al paciente
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Figural.

Arcadas mandibulares de pacien-
tes con diferente riesgo asociado
acaries.

de acuerdo a la probabilidad que tenga para desarrollar
lesiones puede marcar una diferencia importante en el
manejo efectivo de la caries* (Figura 1).

LA VALORACION DEL RIESGO

A partir de los modelos biomédicos de causalidad, surgi6
el concepto de riesgo como la probabilidad de enfermar-
se. La prevencién de la enfermedad parte precisamente
de reconocer que existe el «riesgo» de enfermar, de
modo que la prevencién en este nivel implica el con-
junto de estrategias orientadas a reducir los factores de
riesgo de enfermedades especificas, asi como a reforzar
factores personales que disminuyan la susceptibilidad a
la enfermedad. Es necesario diferenciar los indicadores
de riesgo de los factores de riesgo, en el primer caso se
trata del conjunto de variables asociadas a una enferme-
dad que se determinan mediante los estudios de caso o
controles de corte transversal, no tiene una relacion de
determinacién con los factores previos a la aparicion de la
enfermedad, en cambio los factores de riesgo se asocian
a un incremento de la probabilidad de que un individuo
desarrolle una enfermedad, por lo que esta implicada la
causalidad, dichos factores se establecen por medio de
estudios prospectivos.

Para tener éxito en la prevencién del inicio de la caries
dental debemos conocer y por lo tanto actuar contra los
factores claves del proceso.®

La valoracion del riesgo debe considerar un compo-
nente necesario en el proceso de toma de decisiones en
la clinica. Los indicadores de riesgo de caries pueden ser
dtiles en el manejo clinico de la caries, y.ayudar al den-
tista a determinar si son necesarios otros procedimientos
diagnésticos, identificar a los pacientes que requieren
medidas de control; valorar el impacto de estas medidas;
guiar la toma de decisiones durante el plan de tratamiento
y determinar la planeacion de las citas de control.®

La valoracién del riesgo durante la caries implica de-
terminar la probabilidad de reactivacion del proceso de la

=

caries evidenciado por la aparicién de nuevas cavidades
o bien por la presencia de lesiones incipientes dentro de
un periodo determinado de tiempo, o la probabilidad
que habra de un incremento en el tamafo o la actividad
de las lesiones que ya estan presentes.” Con la capacidad
para detectar caries en sus etapas tempranas (por ejemplo,
las lesiones de mancha blanca), los dentistas podremos
ayudar a prevenir la cavitacién.®1°

Actualmente los modelos de valoracién del riesgo de
caries involucran una combinacién de factores que inclu-
yen: la dieta, la exposicién a fluoruros, la susceptibilidad
del huésped, y la microflora que interacttian con una va-
riedad de factores sociales, culturales y conductuales.!" 12

Los indicadores de riesgo de caries son variables que
se asocian a la enfermedad de forma directa (por ejemplo,
la microflora) o que se ha demostrado pueden ser (tiles
para predecirla (por ejemplo, el estatus socioeconémi-
co) e incluyen a las variables que se pueden considerar
como protectoras. Actualmente, no existen indicadores
de riesgo o combinaciones de indicadores que puedan
predecir la enfermedad con altos valores de exactitud.'3

A pesar de que la mejor herramienta para predecir la
aparicion de las lesiones que produce la caries, es la expe-
riencia previa de caries, ésta no es particularmente Gtil en
ninos pequenos, debido a la importancia de determinar
el riesgo de padecer caries antes que ésta se manifieste.'

Se debe considerar a los nifios que presentan lesiones
de mancha blanca como pacientes de alto riesgo respecto
de la caries dental, debido a que dichas lesiones preca-
vitarias son un indicador fuerte de actividad de caries.’

La acumulacion de placa esta fuertemente asociada
con el desarrollo de caries en nifios pequeiios,'®1”y de
manera notable, los niveles de S. mutans en la edad en
que ocurre la colonizacién por la placa cariogénica'®
son un valioso indicador en la valoracion del riesgo en
pre-escolares.’920

Mientras que no hay duda que los carbohidratos
fermentables son una conexién necesaria para la caries
dental, un estudio sistemédtico en el que se estudié la
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asociacion del consumo de azdcares y el riesgo de caries,
concluy6 que la relacién entre el consumo de aztcar y
la caries es mas débil en la actualidad, ya que los sujetos
estdn expuestos a diferentes fuentes de fluoruros.?!

EL DESBALANCE DE LA CARIES

Ademas del diagndstico, hoy en dfa para realizar una
buena practica profesional, los dentistas necesitamos
establecer la probabilidad de ocurrencia de la enferme-
dad en el futuro. Para predecir la ocurrencia de la caries
Featherstone y colaboradores, en 2007 propusieron tres
categorfas de variables: indicadores de riesgo, factores de
riesgo y factores protectores (Figura 2).%

Los indicadores de riesgo del progreso de una en-
fermedad son los signos presentes del avance de dicho
proceso, muestran lo que esta ocurriendo, no lo que
ocurri6 para que la enfermedad se presentara, son ob-
servaciones clinicas que se pueden cuantificar a través de
diferentes sistemas de deteccién y sirven para determinar
el nivel de riesgo: bajo, medio o alto. Estos indicadores
no nos hablan de qué caus6 la enfermedad o de como
tratar la enfermedad una vez que esta presente, sino que
sirven como un predictor fuerte de cémo se comportaran
las lesiones a menos que se establezca una intervencion
terapéutica.?

Los indicadores son:

* Lesiones de mancha blanca en superficies lisas.
¢ Restauraciones colocadas en los tres afios anteriores
como resultados de actividad cariosa.

Figura 2.

El desbalance de la caries. La
resultante de los efectos de los
factores de riesgo y los factores
protectores determinan la apari-
ciony prevalencia de los indicado-
res de la enfermedad.

* Lesiones interproximales confinadas al esmalte detec-
tadas radiograficamente.

* Cavitacién de lesiones de caries que radiogréficamen-
te muestran avance en dentina.

Los factores de riesgo se describen como variables
biolégicas que pueden promover en la actualidad o en
el futuro lesiones de caries e incluyen una mezcla de
hallazgos clinicos y elementos conductuales. Los fac-
tores de riesgo tradicionalmente se han asociado con
la etiologia de la enfermedad. Debido a su naturaleza
patogénica, los factores de riesgo también pueden servir
como una explicacién de lo que se debe corregir para
evitar el desequilibrio que existe cuando la enfermedad
esta presente. La valoracion de factores de riesgo se ha
usado para identificar el nivel de riesgo.

Podemos identificar tres factores de riesgo:

* Bacterias cariogénicas.

* Ausencia o baja produccién de saliva.

* Malos habitos, o estilo de vida que contribuyen a
la generacion de lesiones de caries como la ingesta
frecuente de carbohidratos fermentables y una pobre
o deficiente higiene bucal.

Ambos, los indicadores y factores de riesgo in-
crementan la probabilidad de aparicion de la caries,
mientras que los factores protectores disminuyen dicha
probabilidad.

Los factores protectores son variables biolégicas o
terapéuticas que se pueden usar para prevenir o dete-

Factores protectores

o Saliva y selladores
¢ Antibacterianos

¢ Fluoruros

¢ Dieta balanceada

Sin caries
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ner los cambios patolégicos que inducen los factores
de riesgo.

Los factores protectores incluyen una variedad de
productos e intervenciones que promueven la remine-
ralizacion y conducen a que el balance entre los factores
patoldgicos y protectores se incline hacia la salud del
paciente.

Los factores protectores incluyen:

* Vivir en una comunidad con suministro de agua fluo-
rada, o consumir agua con fluoruro.

* Uso cotidiano de pasta dental con fluoruro.

* Uso cotidiano de enjuague bucal con fluoruro en baja
concentracion.

* Uso de xilitol.

* Recibir aplicaciones tépicas de fluoruro.

* Usar productos con clorhexidina.

* Usar productos con fosfato de calcio amorfo.

» Utilizar selladores de surcos.

* Realizar un cepillado dental efectivo y frecuente.

Los formatos para la valoracién del riesgo en la caries:

La Asociacién Dental Americana desarrollé dos for-
matos para determinar el riesgo en la caries, uno para
pacientes de 0 a 6 afos de edad y otro para pacientes
mayores de seis afios; en éste se clasifica a los pacientes
en tres categorias de riesgo: bajo, moderado y alto?*
(Cuadro I).

La Academia Americana de Odontologia Infantil
(AAPD) elaboré dos formatos en los que se clasifica a los
pacientes en riesgo de caries bajo, moderado y alto, uno

Cuadro I. Formato de la ADA. Para la valoracion del riesgo asociado a caries en pacientes mayores de seis afios.

Nombredelpaciente:

Edad:

Fecha de nacimiento:

Bajo riesgo
Condiciones o factores que contribuyen

I Exposicion aflior (aguaembotellada, SO
suplementos, aplicacion profesional,
pasta dental)

Il. Comidasy bebidas azucaradas (jugo,
bebidas energéticas, refrescos carbo-
natados o no carbonatados, jarabes
medicinales)

comer O

I1l. Experiencia de caries de la madre,
nifiera o algun otro familiar que par-
ticipen en el cuidado del menor (para
pacientes de 6 a 14 afios)

IV. Recibe regularmente atencion dental SO
profesional

Condiciones generales de salud

I.  Necesidad de cuidados de salud No O
especiales (discapacidad fisica o
mental que impidan o limiten que por
si mismos 0 a sus cuidadores realizar
la adecuada limpieza oral)

Principalmente a la hora de

Sin lesiones cariosas en los
Gltimos 24 meses O

Fecha:
Iniciales:

Riesgo moderado Alto riesgo

Palomee o encierre en un circulo la condicion que aplica

No O

Frecuentemente o entre
los intervalos de comidas
al dia O

Lesiones cariosas en los
(ltimos 6 meses OI

Lesiones cariosas en los
Gltimos 7-23 meses O

No O

Palomee o encierre en un circulo la condicion que aplica

Si Si
(mayores de 14 afios) O (de 6-14 afios) O
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ContinGa Cuadro I.

. Radioterapia o quimioterapia No [
1. Desordenes alimenticios No [
IV. Medicamentos que reduzcan el flujo No O

salival

V. Drogas/abuso de alcohol No O

Condiciones clinicas

Lesiones cariosas cavitadas o no cavitadas
(iniciales)
Lesiones cariosas cavitadas/restauracio-
nes clinicas, visual o radiograficamente
evidentes

Gltimos 36 meses [

SiO

SiO

SiO

SiO

Palomee o encierre en un circulo la condicion que aplica

Sin lesiones cariosas nue-
vas 0 restauraciones en los

3 0 mas lesiones cariosas
0 restauraciones en los
Gltimos 36 meses O

1 0 2 lesiones cariosas
nuevas o restauraciones en
los Gltimos 36 meses I

. Dientes perdidos debido a caries No O SO
en los (ltimos 36 meses
II. Placa visible No O sig
1. Morfologia dental inusual No O sig
(que comprometa la higiene oral)
IV. Una 0 més restauraciones interpro- No O sig
Ximales
V. Superficies radiculares expuestas No O siO
VI. Restauraciones mal ajustadas o con No O SO
falta de contactos interproximales e
impactacion de alimentos
VII. Aparatos ortodoncicos No O sig
(fijos o removibles)
VIII. Boca seca (xerostomia) No O SiO
Valoracion de riesgo a caries Bajo O Moderado O Alto O

para pacientes de 0 a 5 anos y otro para pacientes de
més de cinco afos.

El grupo de Featherstone (2007) publicé en el Journal
of the California Dental Association dos formatos que
permiten clasificar a los pacientes. en riesgo de caries
bajo, moderado, alto y extremo, uno para pacientes de
0 a5 anos y otro para paciente de los seis afios a la edad
adulta.??

Mientras que estos formatos difieren en los factores de
riesgo, indicadores de enfermedad y factores protectores,
todos ellos concuerdan que el indicador mas robusto que
puede predecir mejor la aparicién de nuevas lesiones de

caries es la experiencia con la caries, como por ejemplo:
las lesiones de caries o restauraciones que ocurrieron en
los tres afos anteriores.

Uno de los formatos de la AAPD?> (el formato para
ninos de 0.a 5 afios de edad) y el de la CDA requieren
de ‘pruebas microbiolégicas a partir de una muestra
de saliva para determinar los niveles de bacterias ca-
riogénicas.

Los formatos para nifios mayores de cinco afios hasta
la adultez de la AAPD vy el formato de la ADA para per-
sonas de mds de seis anos y el de menores de seis anos
no requieren del uso de pruebas microbiolégicas.
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Los tres formatos mencionados valoran (aunque
con diferente peso) los indicadores de enfermedad,
los factores de riesgo y los factores protectores, eva-
[Gan el balance o desequilibrio caso por caso en cada
paciente.

La revaloracion del riesgo de caries del paciente se
considera una buena practica y debe ocurrir entre los tres
a 12 meses posteriores a la primera valoracién, de acuerdo
al nivel de riesgo valorado en el paciente.

EL CARIOGRAMA

El cariograma es un programa de computo que de manera
grafica e interactiva permite valorar el riesgo que tiene un
paciente para desarrollar lesiones de caries en el futuro.
De manera simultdnea expresa el diferente peso que
tienen los factores etioldgicos en el riesgo de caries de
un paciente en particular.2°

El cariograma es una herramienta facil de utilizar en la
determinacion del riesgo individual, ya que introduciendo
en el programa un minimo de siete de las diez variables
consideradas, el cariograma aporta una valoracién del
riesgo, ademas de la informacion sobre cudles factores
son los que de manera importante determinan el riesgo
en esa persona, ademas sugiere las estrategias de atencién
especificas para ese individuo.

El cariograma no especifica que en el futuro puedan
aparecer o no un niimero particular de lesiones de caries,
sino que ilustra un escenario de riesgo basado en lo que
se puede esperar dependiendo de la interpretacion de
la informacién disponible (Figura 3).

Figura 3.

Ejemplo de cariograma. En este
caso, el paciente tiene un 52% de
probabilidad de no desarrollar nuevas
lesiones de caries, el factor que deter-
mina con mayor peso la posibilidad
de desarrollar nuevas lesiones es la
dieta (19%).

El principal objetivo del cariograma es demostrar
graficamente el riesgo de caries, expresado como la po-
sibilidad de evitar nuevas lesiones de caries en el futuro
proximo. También ilustra hasta qué punto los diversos
factores afectan esta posibilidad. Ademds, otro objetivo
del cariograma es proponer medidas preventivas que se
deben realizar para evitar que desarrollen nuevas lesiones.

El cariograma no puede remplazar el juicio personal y
profesional de la valoracién del riesgo hecha por el clini-
co. Sin embargo, puede aportar valiosas sugerencias que
sirvan como base para revisar con el paciente los factores
de riesgo presentes y planear las estrategias preventivas.

LOS CINCO SECTORES DEL CARIOGRAMA

El cariograma es un diagrama de pastel, y se divide en
cinco sectores que se muestran en el programa con dife-
rentes colores, que corresponden a diferentes grupos o
factores relacionados con la etiologia de la caries. El sector
verde muestra una estimacion de la posibilidad actual
de no desarrollar lesiones cariosas. El sector azul oscuro
es el que valora los aspectos, contenido y frecuencia de
la dieta. El sector rojo denominado «bacterias» muestra
el efecto de la combinacién de cantidad de placa y el
conteo de colonias de Streptococcus mutans. El sector
azul claro muestra el efecto de la combinacién del pro-
grama de fluoruros a los que estd expuesto el paciente,
la secrecién de saliva y la capacidad buffer de la saliva.
El sector amarillo denominado circunstancias, se basa en
una combinacién de la experiencia pasada de caries y
enfermedades relacionadas.
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El cariograma ha sido aplicado en diversas comuni-
dades del mundo, por ejemplo: Celik y su grupo (2012)
reportan el uso del cariograma en una poblacién de 100
sujetos turcos entre 20 y 21 afos, con buenos resultados
a los dos afios en la prediccion del riesgo asociado a ca-
ries; en este estudio incluyeron pruebas microbiolégicas
y dentobuf.?”

En Chile Giacaman y asociados (2013) utilizan el
cariograma para estimar el riesgo de caries en una po-
blacion de sujetos entre 10 y 56 anos, sin utilizar pruebas
microbiolégicas. Sélo encontraron que el contenido de
la dieta se correlaciona de manera significativa con la
experiencia de caries.?®

Con el objetivo de comparar los perfiles de riesgo rela-
cionado con la caries a partir del cariograma convencional
y de un cariograma simplificado, en el que excluyeron la
medicion del flujo salival y el conteo de colonias de lac-
tobacillus, Lee, y colegas (2012) en 80 pacientes jévenes
coreanos, encontraron que, la supresién de estos pardme-
tros no produjo diferencias significativas en el resultado
del cariograma (la posibilidad de no desarrollar nuevas
lesiones de caries) en el grupo en donde no se incluyeron
estas mediciones; sin embargo, la eliminacién del conteo
de lactobacillus, si modificé el perfil de riesgo.??

El modelo de cariograma puede identificar los facto-
res relacionados con la caries y estimar el riesgo futuro
de caries, aunque si se aplican todos los factores, como
son las pruebas microbiolégicas, se incrementa el costo
para el paciente, por lo que en diversos estudios se ha
analizado el uso del cariograma sin estas pruebas, con
el inconveniente que disminuye su poder predictivo.3?

Padilla Susuki y su equipo de trabajo (2013) anali-
zaron el aumento de lesiones de caries a doce meses
para evaluar la utilidad del cariograma de Brathall en la
determinacién del riesgo de caries en escolares de una
poblacién del estado de Sinaloa. En este caso el cario-
grama identificé a 85% de los nifios con bajo riesgo y a
65% de los nifios con alto riesgo de desarrollar lesiones
de caries.?!

El riesgo de caries no es permanente en ningln pa-
ciente, y puede variar a lo largo de la vida. Tales varia-
ciones en la susceptibilidad requieren de un monitoreo
sistemdtico por parte del profesional de la salud bucal, ya
que los cambios en el estado de salud, el uso de medica-
mentos y otros eventos que ocurren a lo largo del tiempo
pueden aumentar el riesgo.3?

La evidencia de la validez de los sistemas para valorar
el riesgo a caries es limitada. No se conoce si la identifica-
cién de sujetos de alto riesgo puede llevarnos a un manejo
mas efectivo a largo plazo que prevenga la aparicién de

lesiones cariosas y detenga o revierta el progreso de las
mismas. Por lo que Tellez y colaboradores (2012) plan-
tean la necesidad urgente de desarrollar métodos viables
y confiables para valorar el riesgo asociado a caries con
base en resultados de investigaciones y no en la opinién
de expertos para predecir y manejar a la caries.?3

Finalmente, el dentista debe usar la mejor evidencia
(estudios con grupos aleatorizados y a doble ciego, es-
tudios multicéntricos y meta-evaluaciones) junto con su
experiencia y juicio clinico para valorar el riesgo relacio-
nado con la caries y tomar las mejores decisiones de tra-
tamiento para el manejo de la caries como enfermedad.
En la clinica cada dentista puede introducir el concepto
de valoracion del riesgo asociado a caries para tener junto
con el paciente mejores conductas para el control de la
caries y mantenerlo motivado a tener siempre acciones
preventivas y disminuir la probabilidad de aparicién de
lesiones cavitadas.
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RESUMEN

Objetivo: El propésito de esta investigacion fue identificar las condicio-
nes de lasalud oral de los integrantes con sindrome de Down de diferentes
agrupaciones en Monterrey, México. Material y métodos: El tamafio de
la muestra fue de 97 personas de ambos sexos, con edades entre los 3 y
48 afos (Me = 9.5). Las condiciones de la salud oral y manifestaciones
clinicas propias se evaluaron de acuerdo con los criterios de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, adicionalmente se determinaron los indices de
placadental y gingival de Loe y Silness. Resultados: El 53.75% presentd
caries, 33.75% calculos, se encontro apifiamiento en el 45.75%, mientras
que el 85% revel un tipo de alteracion en el sector posterior, y se realizd
un andlisis de las manifestaciones clinicas propias del padecimiento. El
indice de placa dental fue de 1.96 y el gingival de 1.91. Conclusiones:
Existen condiciones de salud oral deficientes de los participantes de este
estudio, reafirmandose la urgencia de disefiar y ejecutar programas de
atencion odontoldgica integral para pacientes con discapacidad.

Palabras clave: Salud oral, sindrome de Down, caries, enfermedad
periodontal.

* Laboratorio de Ingenieria Tisular y Medicina Regenerativa. Division de
Ciencias de la Salud. Universidad de Monterrey, San Pedro Garza Garcia,
Nuevo Leén, México.

** Departamento de Odontologia. Universidad de Monterrey. San Pedro
Garza Garcia, Nuevo Leén, México.

*** Departamento de Odontologia. Universidad de Monterrey. San Pedro
Garza Garcia, Nuevo Ledn, México. Department of Orthodontics. Pediatric
Dentistry and Special Care. School of Dentistry. University of Louisville,
Kentucky, USA.

Recibido: Enero 2014. Aceptado para publicacion: Febrero 2014.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to identify the oral health status
of people with Down syndrome belonging to various associations in
Monterrey, Mexico. Material and methods: A sample of 97 individu-
als aged from 3 to 48 (MA = 9.5) and of both sexes was selected. The
subjects’ oral health status and clinical manifestations were assessed
based on World Heart Organization criteria and we also calculated
the Loe-Silness dental plaque and gingival indexes. Results: A total
of 53.75% of the subjects had caries; 33.75% calculus; 45.75%
crowding, and 85% presented some form of alteration in the poste-
rior sector. The clinical manifestations of the disease in each patient
were analyzed. The dental plaque index was 1.96 and the gingival
index 1.91. Conclusions: The individuals in the study were found
to have poor dental health, which is further evidence of the urgent
need to design and implement comprehensive dental care programs
for patients with disabilities.

Key words: Oral health, Down’s syndrome, caries, periodontal disease.

INTRODUCCION

Segl’m la Organizacién Mundial de la Salud, dos terce-
ras partes de las personas con alguna discapacidad no
reciben atencién bucodental y, aunque los porcentajes
estimados de la poblacion con discapacidad varfan de una
region-a otra, los aspectos relacionados con la salud inte-
gral para este grupo carecen del manejo de la salud oral.!

El sindrome de Down es la anormalidad cromosémica
mas frecuente encontrada en los humanos. Este sindrome
afecta a uno de cada 700 nacimientos ocurridos en Es-
tados Unidos, y el riesgo varfa con la edad de la madre.
Esta anomalia es un sindrome genético, que afecta al
cromosoma 21 y la expresion fenotipica final es muy
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variada de unas personas a otras; suele asociarse en un
40% con malformaciones congénitas cardiacas.? El 95%
corresponde a trisomias primarias y el 5% a transloca-
ciones (3%) y mosaicos (2%).> Como rasgos comunes se
pueden resenar: su fisonomia peculiar, una hipotonia
muscular generalizada, un grado variable de retraso
mental y retardo en el crecimiento.*

Los elevados indices de mala higiene oral presentes
en las personas con sindrome de Down, reportados en
estudios llevados a cabo en Europa y Estados Unidos,
pero ausentes en México, fue la razén para hacer un
estudio en pacientes con esta condicién, y por lo tanto,
con necesidad de cuidados especiales de salud.®

Existen factores ambientales, socioculturales y econé-
micos que pueden influir en la situacién de la salud oral
de este tipo de pacientes,® pero también existen factores
sistémicos propios asociados, como la disminucién en la
funcion de células T a partir de los 10 afos de edad vy la
resistencia disminuida a las infecciones por la reduccién
de la funcién de las células T.”

El propésito primordial de este estudio fue determi-
nar las condiciones de la salud oral de los integrantes
con sindrome de Down de diferentes agrupaciones en
la ciudad de Monterrey, México; asimismo, analizar las
manifestaciones clinicas propias del sindrome de Down,
para finalmente proponer un plan de prevencion y trata-
miento que ayude a mejorar la situacién de salud oral de
las personas con sindrome de Down, ya que la mayoria
pertenecen a un estrato socioeconémico bajo.

MATERIALY METODOS

El estudio se realiz6 entre julio de 2011 y enero de 2012,
en las instalaciones de diferentes agrupaciones de perso-
nas con sindrome de Down en la ciudad de Monterrey,
Nuevo Leén y la Clinica de Prevencion Dental de la
Universidad de Monterrey (UDEM). Estas asociaciones
son centros de referencia en el area metropolitana de
Monterrey, donde son canalizadas las personas con
sindrome de Down para recibir apoyo educativo y psi-
coldgico.

Se disend un estudio transversal analitico, cuyo proto-
colo fue aprobado por el Comité de Ftica e Investigacién
de la UDEM. De este modo, se incluyeron 97 individuos
masculinos (n = 34) y femeninos (n = 63), con edades
comprendidas entre los tres y 48 anos, de estrato so-
cioeconémico bajo. Este se evalué con la propuesta de
Bronfman y colaboradores, que estd fundamentada en
dos puntos: en el indice de las condiciones de la vivienda
y en la escolaridad del jefe de la familia.8

Durante la primera etapa del estudio se determiné
la edad, sexo y caracteristicas clinicas del sindrome de
Down.? En todos los casos, la evaluacién de las caracteristi-
cas clinicas del sindrome de Down, como: la braquicefalia,
clinodactilia del quinto dedo, cuello corto, cardiopatia
congénita, dermatoglifos atipicos, didstasis de musculos
abdominales, estrabismo, extremidades cortas, genitales
hipotréficos, hernia umbilical, hendidura palpebral, hiper-
laxitud ligamentosa, hipotonia, macroglosia, macrodactilia,
manchas de Brushfield, manos cortas, oreja redonda con
implantacién baja, paladar ojival, pliegue del epicanto,
pliegue palmar transversal, puente nasal deprimido, retraso
del crecimiento y retraso mental'® fueron establecidas con
la exploracion fisica y el expediente clinico de sus médicos
tratantes.’ De acuerdo con los resultados obtenidos, el
andlisis final fue hecho por consenso entre profesionales
de la salud de nuestra universidad.

El retraso del crecimiento se evalué mediante la medi-
cién de peso y talla en cada persona,'® '3 las mediciones
se llevaron a cabo durante las primeras 36 horas de su
exploracion fisica. Un estudiante de odontologfa realiz6 las
mediciones. Antes y después se estableci6 la variabilidad
intraobservador con la evaluacion de 15 pacientes mediante
un andlisis de varianza (ANOVA); para medidas repetidas, se
alcanzo un coeficiente de 0.44 en la primera medicién del
peso, y de 0.76 para la talla; al final los coeficientes fueron
de 0.93 y 0.96, correspondientemente.’ Para la medicién
del peso en los pacientes con menos de 10 kg se utilizé una
misma bascula pesa-bebé, cuya precisién es de 2.5 g; en
los individuos con més de 10 kg, se utilizé una bascula de
pie, cuya precision es de 100 g. Antes de cada medicién,
las basculas se calibraron a cero. Para la talla en los menores
de dos aiios se determiné en un infantémetro, mientras que
para los mayores se realiz6 con un estadimetro de altura.™

Para la evaluacién odontolégica se tomé en consi-
deracién que se trataba de personas con retraso mental,
por lo que se requirié de ajustar a la inmadurez social,
intelectual y emocional. Ya que este tipo de pacientes
se caracterizan por su reducido tiempo de atencién,
inquietud, hiperactividad y conducta emocional erratica,
es necesario seguir varios procedimientos que han de-
mostrado su eficacia para establecer una buena relacién
paciente-odontélogo (Cuadro ).

Para-la segunda fase, se realizé la determinacion
del indice gingival, indice de placa, presencia de caries,
diastemas, apinamiento y calculos. Para facilitar el andlisis
estadistico se dividié al grupo por intervalos de edad. Asf,
se establecieron cuatro grupos de estudio segtin la edad:
de 3-5,6-11, 12-17 y 18 aftos 0 mayores. Esta agrupacion
se debié a que los célculos dentales se presentan con
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mayor frecuencia en los grupos de edades mencionados
con antelacion, ademas de que las periodontitis prepu-
berales comienzan entre los 4 y 6 afos, la periodontitis
juvenil aparece entre los 10 y 12 afios, y la periodontitis
rapidamente progresiva tiene un inicio aproximado entre
los 16y 20 afos.'>1”

Se utilizaron los indices epidemiolégicos de aciimu-
lo de placa y gingivitis de Loe y Silness (Cuadro 11),'® el
primero para establecer el grado de actimulo y situacién
de depésitos blandos alrededor del diente y el segundo
para identificar la severidad de la lesion de la encia.
Para la medicion de los indices se emplearon espejos

Cuadro 1. Procedimientos que son efectivos para disminuir

la ansiedad y establecer una relacion sistematica entre el
paciente con retraso mental y el profesional de salud.

Tacticas

« Dar un paseo con el paciente antes del manejo y presen-
tarlo con el personal del equipo para reducir el temor y
angustia

¢ Hablar de forma lenta y pausada

 Dar una instruccion a la vez, premiar al paciente tras la
finalizacion de un procedimiento

 Escuchar de forma atenta al paciente

* Hacer sesiones cortas

 Programar la atencion de estos pacientes durante las pri-
meras horas del dia

Cuadro Il. Criterios de Loe y Silness para la evaluacion

del indice de placa.*

Grado Caracteristicas

0 No hay placa

1 No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se
realiza el pasaje de sonda o explorador por el area
dentogingival

2 Hay placa bacteriana a simple vista

3 Hay placa bacteriana a simple vista rodeando al
diente, incluso por espacios interdentales. Puede
haber calculos

* Se considera como un buen estado de salud bucal cuando el indice
Se mantiene en cero o con un maximo de uno.

planos Ndm. 5, sondas periodontales tipo Goldman
Fox-Williams, hojas de registro para la recoleccién de la
informacién y equipo odontolégico.

Para la evaluacién de la caries, diastemas y apifiamien-
to se utilizaron las clasificaciones de Black,'® Barrancos??
y Van Der Linden,?! respectivamente (Cuadro Il).

Una vez recolectada la informacién se procedié al
andlisis estadistico de los intervalos de los indices para
cada paciente; para ello, se utiliz6 el software Epi-Info 6.0
y su posterior andlisis de varianza (ANOVA) para definir
si existian diferencias estadisticas significativas.

Cuadro I11. Clasificaciones de Black (caries), Barrancos

(diastemas) y Van Der Linden (apifiamiento).

Clasificacion de Black

Clase I. Caries que se encuentran en caras oclusales de premo-
lares y molares, ademas en el cingulo de dientes anteriores
Clase I1. Caries limitadas en caras proximales de molares y
premolares

Clase I11. Caries en todos los dientes anteriores en sus caras
proximales, llegan al borde incisal

Clase IV. Caries en todos los dientes anteriores en sus caras
proximales, que abarcan el borde incisal

Clase V. Caries localizadas en el tercio gingival de dientes
anteriores y posteriores, en caras bucales o linguales

Clasificacion de Barrancos

Pequefios: separacion es igual 0 menor a2 mm
Medianos: separacion entre 2 y 6 mm
Grandes: separacion excede los 6 mm

Clasificacion de Van Der Linden

Apifiamiento de primer grado

+ Determinado genéticamente

« Discrepancia entre longitud de arcada disponible y necesaria

+ Dientes demasiado grandes o maxilares pequefios

Apifiamiento de segundo grado

+ Determinado por factores ambientales

+ Pérdida prematura de dientes temporales con acortamiento
de espacio

Apifiamiento de tercer grado

o Frecuente en adolescentes y adultos

+ Favorece la erupcion de la tercera molar

¢ Crecimiento residual
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El tamafo de la muestra consistié en los integrantes
de diversas asociaciones Down de Monterrey, que son
centros de concentracion para las personas con sindrome
de Down del drea conurbada de Monterrey. Segtn la
escala de medicion de cada variable, se llevo a cabo el
analisis descriptivo con la determinacion de frecuencias
simples, medidas de tendencia central y de dispersion.
Las variables cuantitativas no tuvieron distribucién nor-
mal, por lo que se utiliz6 estadistica no paramétrica,
calculandose la mediana. Para las cualitativas, se usaron
frecuencias absolutas y porcentajes.

RESULTADOS

Durante el estudio, 97 personas con sindrome de Down
que correspondian a miembros de diferentes asociaciones
en Monterrey (Unidos Monterrey y Asociacién Down de
Monterrey) fueron analizadas. Las caracteristicas clinicas
generales de los pacientes se reportan en el cuadro 1V;
en cuanto a la edad, se observa que la mayoria (65%)
fueron escolares; la mediana de edad fue de 9.5 afios,
los participantes més pequeios tenian tres anos y el de
mayor edad 48 anos; hubo mayor nimero de pacientes del
género femenino (n = 63 [64.9%]) que del masculino. Las
cardiopatias congénitas (n = 40) que se reportaron fueron:
la comunicacién interauricular (38%), comunicacion inter-
ventricular (32%), persistencia del ductus arterioso (20%),
defecto atrioventricular (9%) y tetralogia de Fallot (1%).

Se encontr6 que el indice de placa promedio para
toda la muestra fue de 1.96. El 49% de la poblacién pre-
sent6 un indice de placa moderado y el 51% un indice
severo. Entre los hombres, el indice de placa promedio fue
de 2.10, mientras que en las mujeres tuvo un promedio
de 1.6 (p < 0.001). Sin embargo, al relacionar el indice de
placa de ambos géneros por grupos de edad, se identificé
que para el grupo de 3-5 afios, el promedio fue de 1.9
con diferencia significativa (DS) = 0.15; para el grupo
de 6-11 anos, el promedio fue de 1.88, con DS = 0.39;
para el grupo de 12-17 afos, el promedio fue de 2.14
con DS = 0.40, y finalmente para el grupo de 18 afios o
mayores, el promedio fue de 2.10 con DS = 0.35 (p <
0.29; global en los diferentes grupos). Al analizar el indice
de placa por grupo de edad y sexo, en los dos primeros
grupos no se observaron diferencias significativas entre
hombres y mujeres (p < 0.88). A diferencia en los dos
grupos de mayor edad en donde se encontré un indice
de placa de 2.25, con DS = 0.45 y para las mujeres de
1.76 con DS = 0.38 (p < 0.001).

El indice gingival promedio fue de 1.91; el 79% de la
muestra tenia un indice de grado moderado; s6lo el 21%

mostré un indice severo. Al relacionar el indice gingival
por grupo de edad se encontré que el grupo de 3-5 afos,
el promedio fue de 1.50, con DS = 0.27; para el grupo
entre 6-11 anos el promedio fue 1.29, con DS = 0.38,
para el grupo de 12-17 afos, el promedio fue de 1.49, con
DS = 0.41, y para el grupo de 18 anos o mas el promedio
fue 1.35, con DS = 0.44 (p < 0.18). Al evaluar el indice

Cuadro V. Caracteristicas clinicas corporales

de las personas analizadas.

n %
NUmero de pacientes 97 100
Género
Femenino (F) 63 64.9
Masculino (M) 34 35
Caracteristica clinica F M n %
Braquicefalia 37 34 71 73.1
Cardiopatia congénita 19 21 40 41.2
Clinodactilia del quinto 24 24 48 49.4
dedo
Cuello corto 23 22 45 46.3
Dermatoglifos atipicos 49 33 82 84.5
Diastasis de misculos 39 34 73 75.2
abdominales
Estrabismo 14 20 34 35
Extremidades cortas 28 34 63 64.9
Genitales hipotréficos 42 34 76 78.3
Hernia umbilical 24 27 51 525
Hendidura palpebral 39 34 73 75.2
Hiperlaxitud ligamentosa 46 34 80 82.4
Hipotonia 48 34 82 84.5
Macroglosia 48 32 60 61.8
Macrodactila 37 22 59 60.8
Manchas de Brushfield 15 17 32 32.9
Manos cortas 26 27 &) 54.6
Oreja redonda de im- 29 34 63 64.9
plantacion baja
Paladar ojival 38 30 68 70.1
Pliegue del epicanto 46 34 80 82.4
Pliegue palmar trans- 44 34 78 80.4
versal
Puente nasal deprimido 33 30 63 64.9
Retraso del crecimiento 62 34 96 98.9
Retraso mental 63 34 97 100
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Figura 1. Comparacion del estado de salud oral por grupos de edades, evaluando caries (A), diastemas (B), apifiamiento (C) y célculos (D).

gingival por grupo de edad y sexo, no se identificaron
diferencias significativas entre hombres y mujeres (p <
0.68). Finalmente, los valores en porcentaje de caries,
diastemas, apinamiento y calculos se ilustran en lafigura 1.

En los pacientes que presentaron caries, se identifico
que el 25% eran de clase I, 23% eran de clase 1I, 20% de
claselll, 18% de clase IV y el 14% de clase V. En relacién con
los diastemas, predominaron, en ese orden, los medianos
(54%), pequenos (35%) y los grandes (11%). Se determiné
que el apifiamiento de tercer grado fue el mas frecuente
encontrado (47%), seguido del de primer grado (32%), y
finalmente el de segundo grado (21%). Se comprobé que
los célculos estaban presentes en el 60% de los casos y se
identificé en el 85% un tipo de alteracién en el sector pos-
terior. Por lo mencionado con antelacion, la condicion de la
salud oral de los participantes de este estudio es deficiente.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En esta investigacion se identifico en cada paciente si
presentaba las manifestaciones clinicas que conforman

el fenotipo caracteristico del sindrome de Down, con lo
cual quedd demostrado que la expresion fenotipica final
es muy variada. Asimismo, se determiné que la gingivitis
no esta relacionada de manera directa con el acimulo de
placa en los individuos con sindrome de Down. El 79% de
la poblacion de este estudio tenia un indice gingival severo,
mientras que sélo el 21% mostré un indice leve-moderado.
Esto pudo estar relacionado con algunas variables, como
que algunas personas estaban recibiendo tratamiento an-
tibiético profilactico (41.2%, cardidpatas), medicamentos
que podrian inducir un paliativo parcial de las lesiones
periodontales. Otras causas probables se debieron a la
limitacion de su sistema de defensa, principalmente lo
relativo a la respuesta.inmune celular en especifico con
los linfocitos T, asimismo los trastornos morfolégicos en el
colageno.?? Sin embargo, se debe de resaltar que el 100%
de los pacientes presentaban gingivitis.

Los aspectos morfoldgicos orales identificados fueron
caries, diastemas, apifiamiento y calculos, y a nivel de la
encia de los individuos con sindrome de Down, presen-
taban: encia inflamada, de color violaceo y tendencia al
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sangrado espontdneo, siendo la encia més frecuentemen-
te afectada la de los huesos maxilares, lo que coincide con
investigaciones previas.?34 Sin embargo, el sindrome de
Down es el resultado de una alteracion numérica a nivel
del par 21 de los cromosomas, los efectos de la trisomia
pueden variar y concurrir factores, tales como el origen
étnico de las poblaciones y otros de naturaleza ambiental
como la calidad de la dieta, entre otros.?> Finalmente,
los hallazgos encontrados permiten conocer el tipo e
incidencia de las anomalias existentes, tanto a nivel sis-
témico como con la salud oral de estas personas, lo que
debera proyectarse sobre los enfoques de prevencion y
tratamiento para una salud integral.
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RESUMEN

Antecedentes: La caries dental constituye una de las enfermedades mas
comunes en el ser humano. Conocer los factores que intervienen en el
desarrollo de la caries dental en una poblacion determinada representa
un area de oportunidad para establecer esquemas de tratamiento que
modifiquen las variables que estan influyendo en su estado de salud bucal
en general. Por este motivo, se han presentado diversos programas para
determinar el riesgo de caries que tiene un individuo. El Cariograma es
uno de los mas completos y una herramienta muy Gtil en la prevencion de
la caries. Objetivo: Observar el funcionamiento de un modelo reducido
del Cariograma en una zona fluorurada con el que podamos tener la misma
fuerza predictiva que con el modelo completo, pero con la ventaja de
ser més &gil y econémico. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
transversal de 30 estudiantes universitarios elegidos al azar, con una edad
entre 18 y 21 afios. Se realizaron pruebas salivales y se utiliz6 el indice
de dientes con caries, perdidos y obturados (CPO), IP y un cuestionario
sobre héabitos alimenticios para estructurar las variables que conforman
el Cariograma, para asi predecir el riesgo que existe en cada individuo
de cursar con caries en un futuro. Posteriormente, se compararon los
resultados con un modelo reducido y se evalud su potencial predictivo.
Resultados: Observamos que el 66% de los alumnos presentaron bajo
y muy bajo riesgo de desarrollar caries durante los proximos 12 meses.
Un 34% se encuentra en un riesgo moderado y alto. La comparacion de
los resultados de ambos modelos del Cariograma denota igualdad con
significancia mayor a 0.05. Conclusiones: El potencial predictivo del
Cariograma es igual en ambos modelos aplicado en una zona fluorurada.

Palabras clave: Cariograma, caries, prediccion, riesgo, modelo redu-
cido, prevencion.
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ABSTRACT

Background: Tooth decay is one of the most common diseases in
humans. Knowing the factors involved in the development of dental
caries in any given population represents an area of opportunity to
establish treatment regimens to modify the variables that influence
the overall oral health status of that population. For this reason,
various programs have been designed to determine the risk of an
individual developing caries. The cariogram is one of the most useful
and comprehensive tools for preventing caries. Objective: To observe
the functioning of a reduced cariogram model in a fluoridated area,
one that can offer us the same predictive power as the full model but
with the advantage of being more flexible and economical. Material
and methods: We performed a cross-sectional study of 30 randomly
selected college students aged between 18 and 21 years. Salivary tests
were performed, the DMFT Index and PI calculated, and a question-
naire on eating habits was applied to structure the variables that
make up the cariogram and so enable us to predict the risk that each
individual has of developing caries in the future. \We then compared the
results against a reduced model and assessed its predictive potential.
Results: We found that 66% of the students had a low to very low
risk of developing caries in the next 12 months. 34% of them had a
moderate to high risk. A comparison of the results of both cariogram
models showed a significance of greater than 0.05 in each. Conclu-
sions: The predictive potential of the cariogram is the same in both
models when applied in a fluoridated area.

Key words: Cariogram, caries, prediction, risk, reduced model,
prevention.

INTRODUCCION

La caries dental es la enfermedad bucal de mayor pre-
valencia en la poblacién mexicana, a pesar de ser un
pais en el que la fluoruracién de la sal se establecié desde
1991 como medio preventivo para esta enfermedad.! En
un estudio realizado en 2012, en la Facultad de Estudios
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Superiores (FES) Zaragoza, en jovenes universitarios de 18
a 21 afos se registr6 una prevalencia del 72%. Asimismo,
se establecié un indice de dientes con caries, perdidos y
obturados (CPOS) promedio de 5.28, asociado en un 46%
con el ingreso mensual familiar.? La caries dental es una
enfermedad infectocontagiosa, de etiologia multifactorial,
en la que las bacterias, asi como la operacién de otros
determinantes como son la dieta, la experiencia de caries,
la concentracion de fluoruro y la higiene oral, juegan en
conjunto un papel importante en el origen y desarrollo
de la caries dental.>”” Por ello, conocer los factores que
intervienen en el desarrollo de la caries dental en una
poblacién determinada, en este caso de universitarios
en Zaragoza, representa un area de oportunidad para
establecer esquemas de tratamiento preventivo que mo-
difiquen las variables que estan influyendo en su estado
de salud bucal en general .?

En este sentido, se han presentado diversos modelos
de prediccién para determinar el riesgo de caries que
tiene un individuo.® El Cariograma® es uno de los mas
completos y una herramienta muy (til en la prevencién
de la caries.” Se considera que éste es uno de los modelos
mas fiables para predecir el riesgo de caries en un indivi-
duo, debido a que es un método objetivo y cuantitativo
que utiliza un programa de computadora para calcular
los datos, con resultados que se pueden imprimiry guar-
dar,?1° resultando en un modelo asequible, facil de usar
y de entender por cualquier persona.® %11

El Cariograma® es un instrumento que por medio de
nueve variables evalda el perfil de riesgo de caries y lo
ilustra graficamente, dividiendo el porcentaje de riesgo
en cada factor etioldgico y el riesgo total, calculado al
sumar todos los riesgos etiol6gicos.” 1% Es un modelo que
considera tanto los factores de riesgo como los factores
de proteccién.®12-14

El programa utiliza auxiliares de laboratorio para
determinar el riesgo de caries como la determinacién de
la capacidad bufer de saliva, asi como de las unidades
formadoras de colonias (UFC) de Lactobacillus y Strepto-
coccus mutans, que son los principalmente implicados en
el desarrollo de la caries dental,'® ya que presentan un alto
valor predictivo. Por ejemplo, el alto grado de infeccién
por Lactobacillus (> 100,000/mL de saliva) se relaciona
con una elevada actividad de caries y con‘una elevada
ingestion de carbohidratos fermentables.’®!” Este tipo
de mediciones es lo que mas encarece la verificacion de
riesgo de caries a partir de la aplicacion de este programa.

Asimismo, encontramos en la literatura que la acumu-
lacién de placa dental es uno de los principales factores
relacionados con la caries.'® Esta puede producir un

efecto patégeno sobre el diente si actia por un periodo
de al menos 48 horas; la falta de higiene oral constituye
un factor critico para la formacién de la lesion,' por lo
que consideramos que la identificacién clinica de este
elemento, tanto en términos cuantitativos como de
distribucién, constituye un elemento importante para la
determinacién de riesgo de caries.

En un estudio del ano 2010, Petersson y colabora-
dores? demostraron que la exactitud en la prediccion de
caries en nifos fue significativamente afectada cuando se
excluyeron los datos de las pruebas salivales del Cariogra-
ma. El estudio se realiz6 para responder a la cuestion de si
este modelo podria ser de valor clinico sin las pruebas de
saliva. Los recuentos de Streptococcus mutans tuvieron el
mayor impacto en la capacidad de prediccién, mientras
que las variables «tasa de secrecién salival» y «la capacidad
bufer de la saliva» s6lo mostraron un pequefio impacto en
la precision. Por otro lado, hay una serie de estudios que
muestran que la presencia de Streptococcus mutans, tanto
en la placa o la saliva de nifios jovenes libres de caries,
parece estar asociado con un aumento considerable de
riesgo de caries.'®

Este estudio tiene como objetivo observar el funcio-
namiento de un modelo reducido del Cariograma con el
que podamos tener la misma fuerza predictiva que con el
modelo completo, pero con la ventaja de ser mas agil y
econémico. El estudio se basa en que el costo que implica
la realizacién del Cariograma es elevado, sobre todo por
la recoleccién de muestras de los microorganismos en
cavidad oral; esto dificulta su aplicacién debido a que
la mayoria de los pacientes no pueden costear este tipo
de tratamientos. Sin embargo, para la presente muestra
nosotros conservaremos la determinacion de la capacidad
bifer y la tasa de secrecién salival.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, en el que se incluyeron
al azar a 30 estudiantes universitarios de primer ingreso de
la FES Zaragoza, en la Ciudad de México, con una edad
entre 18 y 21 afos. El estudio se realiz6 con el programa
denominado Cariograma® creado por Bratthall y Peters-
son a finales-de 1997.'0 Este programa estd estructurado
con nueve variables: experiencia de caries, enfermedades
sistémicas relacionadas, contenido de la dieta, frecuencia
de la dieta, cantidad de placa, Streptococcus mutans 'y
Lactobacillus presentes en la cavidad bucal, programa de
fluoruro, secrecién salival y capacidad bufer de la saliva.
Todas ellas determinan el riesgo que existe de cursar
con caries en un futuro. La recoleccién de datos sobre
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experiencia de caries se obtuvo por un cirujano dentista
debidamente capacitado para hacer el levantamiento
del CPO. La saliva fue estimulada utilizando parafinas
masticables durante cinco minutos y colectada en tubos
para medir la cantidad y la capacidad bufer con ayuda
de CRT Bafer®. En cuanto a la estimacion de Unidades
Formadoras de Colonias (UFC) de Streptococcus mutans
se determinaron con CRT Bacteria® de acuerdo con las
especificaciones del fabricante. La medicién de la higie-
ne oral se realizé con el indice de Loe & Silness.'® Para
la estimacion de la dieta, asi como para el consumo de
productos fluorurados se aplicé un cuestionario elaborado
ad-hoc.

ANALISIS ESTADISTICO

Debido a que los datos producidos en este estudio son
de tipo cualitativo, se utiliz6 una bateria de pruebas no
paramétricas (de Moses, la U de Mann- Whitney y prueba
de medianas de muestras independientes) con el objetivo
de comprobar si existe o no diferencia estadisticamente
significativa entre el modelo completo y el reducido que
se construy6 al eliminar los datos de la cuenta de Strep-
tococcus mutans y Lactobacillus.

RESULTADOS

A partir de la aplicacion del modelo completo del Cario-
grama, observamos que 66% de los alumnos asistentes al
estudio presentaron bajo y muy bajo riesgo de desarrollar
caries durante el siguiente afo. Por otra parte, un 34%
de esta poblacién se encuentra en un riesgo moderado y
alto (Figura 7). El CPO promedio en el grupo participante
fue de 5.6. Sin embargo, la composicién de este indice
es de cuatro dientes obturados en promedio. Un 0.06 de
dientes perdidos y apenas 1.6 de dientes con caries activa.

De esta manera, aquellos que presentan un riesgo
alto de desarrollar caries se encuentran con menos de
40% de evitar el desarrollo del mencionado problema.

En los resultados obtenidos al procesar el modelo
reducido del Cariograma®, observamos que hay una
sobrestimacién de la prediccion del riesgo en 23% de
los alumnos. De esta manera, los alumnos. clasificados
como moderado y bajo riesgo, de acuerdo con el mo-
delo reducido se situaron en una clasificacién de mayor
riesgo (Figura 2).

En la comparacién de los resultados de ambos mo-
delos, encontramos una significancia mayor a 0.05 en
todas las pruebas estadisticas realizadas, lo que indica
una igualdad de ambos modelos. Es decir, estos modelos

son equivalentes bajo las condiciones de este estudio
(Cuadro I).

DISCUSION
El presente estudio fue realizado con la finalidad de com-

probar si un modelo reducido del Cariograma® en el que
se omitiera el conteo de microorganismos podia tener un

17% ,

B Vuy bajo I Bajo

Figura 1. Riesgo de presentar caries (modelo completo).

»
/
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Figura 2. Riesgo de presentar caries (modelo reducido).
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Cuadro I. Resumen de pruebas de hipotesis.

Hipatesis nula Test Sig Decision
1 Las medianas de datos comparados son las Prueba de medianas de muestras inde-
mismas entre las categorias de grupo 00 pendientes 0.439 Retener la hipotesis nula
2 El intervalo de datos comparados es el mis- Prueba Moses de reaccion extrema de 1.000 Retener la hipétesis nula
mo entre las categorias del grupo 00 muestras independientes
3 La distribucion de datos comparados es la Prueba U de Mann-Whitney de mues- 0.487 Retener la hipotesis nula

misma entre las categorias de grupo 00

tras independientes

valor predictivo similar al modelo completo de Bratthall.
Los resultados obtenidos muestran que puede aplicarse el
modelo reducido como equivalente al modelo completo.

Naturalmente, no podemos dejar de considerar que se
trata de una poblacion que dispone de fluoruro sistémi-
o, por lo que la remineralizacion es un proceso activo.?”
En este tipo de poblacién se encuentra frecuentemente
el diagnéstico de caries como falsas positivas. Considera-
mos que una proporcion de los dientes que encontramos
obturados (en promedio cuatro por paciente) pueden ser
una sobreestimacion diagnéstica. Por lo que, entre otras
razones, la aplicacién de este tipo de instrumentos puede
resultar til, ya sea como modelo amplio o reducido.

En un estudio realizado por Petersson y colabora-
dores,? en relacién a un modelo reducido en el que se
excluyeron todas las pruebas salivales del Cariograma,
sefalaron una diferencia significativa entre ambos mo-
delos y concluyeron que es indispensable la realizacion
completa del mismo para que el resultado sea preciso.
No obstante, nuestro estudio muestra que si se conservan
la medicién de la tasa de secrecion salival y la capacidad
bdfer, asi como la valoracién del contenido de la dieta,
el potencial predictivo no se ve afectado. Esto se verifica
en el estudio realizado por Jung-Hyun?! en j6venes de
23 anos en el que se aplicaron tres modelos diferentes
del Cariograma® y sélo en el modelo que se excluy6
el conteo de lactobacilos y el contenido de la dieta,
present6 una diferencia significativa. Cabe senalar que
el estudio tiene como valor adicional el proporcionar
al Cariograma agilidad en el momento del desarrollo
y un menor costo sin afectar la precisién ‘del modelo,
caracteristica que se cumple independientemente del
conteo de microorganismos y resulté que su potencial
predictivo no se vio afectado.

En el caso de nuestro estudio buscamos un modelo que
sea mas agil y con un menor costo sin afectar la precisién del
programa. Asf que tras realizar la comparacién entre ambos

modelos, observamos que el Cariograma® también puede
ser aplicado sin tomar en cuenta el conteo de microorganis-
mosy resulté que su potencial predictivo no se vio afectado.
En cuanto a los resultados arrojados por el modelo reducido
observamos que, en los casos con prediccion del riesgo,
éste no correspondi6 con la misma clasificacion respecto
al modelo completo, hubo una tendencia a sobreestimar la
situacion de riesgo en la que se encontraban los alumnos,
lo que permiti6 realizar recomendaciones mas puntuales en
estos casos, aunque pudiera resultar innecesario.

Consideramos, de acuerdo con la literatura, que uno
de los factores con mayor peso para la estimacion del
riesgo de caries es el contenido de la dieta, ya que sin
él, el potencial predictivo resulta bastante afectado.??!
En cuanto a nuestro estudio excluimos el conteo de lac-
tobacilos para estimar el contenido de la dieta, pero se
conservo la aplicacion del cuestionario.

En este estudio, la proporcién de sujetos libres de ca-
ries que tuvo alta frecuencia de consumo diario de aztcar
fue de 37%, mientras que el 83% de los participantes
con una dieta abundante en carbohidratos fermentables
presentaron caries activa.

CONCLUSIONES

Como conclusién, nuestros resultados indican que el mo-
delo reducido del Cariograma con la exclusion del conteo
de microorganismos se puede utilizar en la préctica clinica
sin afectar la prediccién, para esto es de suma importan-
cia la completa sinceridad en el llenado del cuestionario
por parte del paciente, ya que de no hacerlo se corre el
riesgo de subestimar el problema. Sin embargo, es re-
comendable aplicar el Cariograma completo cuando las
posibilidades econémicas del paciente asi lo permitan. El
Cariograma es una herramienta muy (til para determinar
el perfil de riesgo individual de un paciente al comienzo
y a lo largo de su tratamiento.
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Perfil de salud bucodental en un grupo de adultos mayores
del estado de Hidalgo.

Bucco-dental health profile of a group of senior citizens
in the state of Hidalgo.
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RESUMEN

Introduccién: Acciones como la promocion de la salud contribuyen
al incremento de la esperanza de vida, con el constante aumento
en el nimero de personas ancianas. Objetivo: Determinar el perfil
epidemiol6gico de salud bucodental en un grupo de adultos mayores
del estado de Hidalgo. Metodologia: Estudio observacional, pro-
lectivo, transversal y descriptivo en 102 adultos mayores del estado
de Hidalgo. La evaluacion de higiene bucal se realizé con el IHOS,
la experiencia de caries con el CPOD, caries radicular con el indice
de Katz (ICR) y las periodontopatias con el indice de Russell (IP).
Resultados: El valor del IHOS de los adultos mayores fue de 1.7 (+
0.8); en los > 70 afios de edad, la higiene bucodental es deficiente
(p < 0.04). El promedio del indice CPOD fue de 19.7 (£ 6.1), la
categoria mas alta del indice fue diente perdido (11.1 + 9.2); por
sexo se presentaron diferencias estadisticamente significativas en
cariado (p < 0.002) y perdido (p < 0.04). La caries radicular fue de
24.9% (1Cyg,, 20.7-29.1), aun cuando no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas se observa que, el ICR es mayor en:
sexo masculino (28.3%; 1C,g,, 21.1-35.5), mayores de 70 afios (25.9%;
ICy5, 19.7-32.1) y escolaridad > 6 afios (25.5%; ICqg,, 15.0-36.0).
La prevalencia de periodontopatias fue de 96.7%, la severidad de la
lesion ubica 34 casos con un diagnastico clinico de periodontitis leve; aun
cuando no se encontraron diferencias estadisticas, la mayor frecuencia
esta en ancianos con escolaridad < 6 afios. La caries y las periodontopatias
son la causa de la pérdida de dientes, el edentulismo total fue de 8.8%;
las mujeres las mas afectadas, con un riesgo clinico de dos veces mayor
que los hombres (RM 3.4, ICy,, 0.41-28.8; p > 0.44). Conclusiones:
Los riesgos de caries y enfermedad periodontal en nuestra poblacién de
estudio son similares a los de otros grupos etarios, la diferencia esta
en el grado de severidad.

Palabras clave: Adultos mayores, higiene bucodental, caries coronal,
caries radicular, periodontopatias.
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ABSTRACT

Introduction: Actions such as promoting health help increase life
expectancy and contribute to the ever-increasing number of seniors
in our society. Objective: To determine the epidemiological profile
of bucco-dental health in a group of senior citizens from the state of
Hidalgo. Methodology: We carried out a descriptive, cross-sectional,
observational, prolective study involving 102 senior citizens from the
state of Hidalgo. The subjects’ oral hygiene was evaluated using the
Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S); their history of caries using
the DMFT Index; root caries using Katz’s root caries index (RCI); and
periodontal diseases using Russell’s periodontal index (PI). Results:
The value of the OHI-S of the subjects was 1.7 (+ 0.8); at > 70 years
old, bucco-dental hygiene was deficient (p < 0.04). The average DMFT
Index was 19.7 ( 6.1); the highest category in the index was tooth loss
(11.1 + 9.2). There were statistically significant differences between
the sexes in terms of caries (p < 0.002) and tooth loss (p < 0.04). The
prevalence of root caries was 24.9% (IC,, 20.7-29.1). Though there
were no significant statistical differences, we did find the RCI to be
higher in males (28.3%; 1Cy,, 21.1-35.5), people over 70 (25.9%; 1Cyg,,
19.7-32.1), and people with > 6 years of formal education (25.5%;
ICy,, 15.0-36.0). The prevalence of periodontal disease was 96.7%.
In terms of the severity of the damage, we found 34 cases with a clini-
cal diagnosis of mild periodontitis. Though there were no significant
statistical differences, the greatest frequency was among those with <
6 years of formal education. Caries and periodontal disease were the
cause of tooth loss; 8.8% of the subjects had total edentulism, with
women being the most affected, their clinical risk being twice that of
the men (RM 3.4, IC,,, 0.41-28.8; p > 0.44). Conclusion: Within our
study population, the risk of caries and periodontal disease is similar
to that of other age groups, the difference lying in the degree of severity.

Key words: Seniors, bucco-dental hygiene, crown caries, root caries,
periodontal diseases.

INTRODUCCION

n México, la poblacién de adultos mayores de 60 y
mds anos de edad es de 10,055,379, lo que corres-
ponde a 9.6% de la poblacién total del pais.! A pesar
de los avances de la ciencia y la tecnologia, los ancianos
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siguen corriendo un alto riesgo de sufrir enfermedades
bucodentales, entre ellas la caries y la enfermedad perio-
dontal; la frecuencia de estos trastornos es alta y tanto la
sociedad en general como los ancianos siguen aceptando
que el deterioro bucal es normal e inevitable en la vejez.?
Los problemas bucodentales no tratados y con procesos
infecciosos en los ancianos pueden llevar a infecciones
sistémicas,? la caries y las periodontopatias ademds de
provocar dolor o molestia, interfieren con la capacidad de
comer y por lo tanto repercuten en una mala nutricién.*

Los diversos estudios sobre el estado de salud dental
en adultos mayores, muestran el deterioro de la misma;
Casado y colaboradores sefialan que 52.8% de los ancia-
nos espanoles no se cepillan habitualmente los dientes, el
CPOD promedio es de 12.3, son edéntulos 28.3% y sélo
5% de las sextantes evaluadas con el indice peridontal co-
munitario presentan un buen estado periodontal.> Mesas
y su grupo observaron una media de 8 (= 9.3) dientes
presentes, que 43.1% de los adultos mayores brasilenos
son desdentados totales, 27% sin oclusion posterior, de
los 152 participantes dentados 3.3% (n = 5) presentaban
periodonto saludable.®

Los estudios en ancianos mexicanos describen a la falta
de dientes, la presencia de caries y periodontopatias como
problemas serios entre la poblacién de més de 60 afos,
indices CPOD con valores de 16.3 (£ 6.7), el CPITN que
muestra que sélo 7.0% de la poblacién presenta un perio-
donto sano en los dientes examinados.” Otros resultados
senalan un CPOD de 18.3 (+ 7.7), indice de caries radicular
de Katz con 34.4% de afectacion en el total de la pobla-
cién,® e indices periodontales con criterios de destruccion
de tejidos de sostén del diente en 31.1% de los ancianos.”?

El objetivo de este trabajo fue determinar el perfil
epidemiolégico de salud bucodental en un grupo de
adultos mayores del estado de Hidalgo.

MATERIALY METODOS

Se llevé a cabo el estudio en 102 adultos mayores adscri-
tos al grupo de promotores de salud gerontolégica de la
Unidad de Investigacién en Gerontologia de la Facultad
de Estudios Superiores Zaragoza, Universidad Nacional
Auténoma de México. Los participantes son. residentes
de las comunidades rurales de Real del Monte, Santo
Tomas, Ocotillos, San Miguel Regla, Puente de Doria, Ojo
de Agua, Palmillas, Huasca Centro y San José Cacolapan
del estado de Hidalgo. La media de edad de la poblacién
fue de 69.8 = 7.3, mediana 70 (56-88).

La fase de estandarizacion y calibracién del exami-
nador principal mostré la existencia de una muy buena

concordancia no debida al azar k = 0.85 (ICy;,, 0.73-0.94)
La investigacion se llevé a cabo bajo el consentimiento y
asentimiento informado de todos los participantes.

La valoracion de la higiene bucal se realizé con el in-
dice de higiene oral simplificado (IHOS), la experiencia de
caries dental con el indice CPOD, la evaluacion de la caries
radicular con el indice de Katz (ICR), la enfermedad perio-
dontal fue evaluada con el indice periodontal de Russell (IP)
para introducir un gradiente biolégico en la medicién de la
enfermedad, ademas de calificar el estado de salud de los
tejidos periodontales de cada uno de los dientes presentes.

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete
estadistico SPSS V.11.5, con el cual se obtuvo la estadis-
tica descriptiva de las variables de estudio, las pruebas
de significancia fueron para las variables cuantitativas la
t de Student y para las variables cualitativas nominales y
ordinales la ¥? y la U Mann-Whitney, respectivamente,
con un nivel de confianza de 95%.

RESULTADOS

La higiene bucal mostr6 un IHOS de 1.7 (= 0.8); al
analizar cada una de las variables, se observé que en los
adultos > 70 anos de edad ésta es deficiente (p < 0.04)
(Cuadro I).

La caries dental sigue siendo un problema de salud
publica, la prevalencia en esta poblacion fue de 100%, el
valor del indice CPOD fue de 19.7 (= 6.1), la categoria
mas alta del indice fue diente perdido con un valor pro-
medio de 11.1 (= 9.2), las categorias del indice por sexo

Cuadro I. Higiene bucal de un grupo de adultos mayores

del estado de Hidalgo.

Variable IHOS
Sexo
Masculino 1.9(£0.9)
Femenino 1.6 (x0.7)
Edad
<70 afios 15(0.7)
> 70 afios 1.9 (x0.8)*
Escolaridad
<6 afios 1.7(x£0.7)
> 6 afios 14(£0.9)
Total 1.7(x0.8)

Prueba t de Student; * p < 0.04.
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presentaron diferencias estadisticamente significativas en
cariado (p < 0.002) y perdido (p < 0.04) (Cuadro II).

El indice de caries radicular en esta poblacién fue del
24.9% (ICy5,, 20.7-29.1); aun cuando no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas se observa
que el ICR es mayor en el sexo masculino (28.3%, 1Cy,,
21.1-35.5), en los mayores de 70 afios (25.9%, 1Cys,
19.7-32.1) y en los adultos con una escolaridad mayor a
6 anos (25.5%, 1Cys, 15.0-36.0) (Cuadro Il1).

La prevalencia de enfermedad periodontal para este
grupo de adultos mayores fue de 96.7%, IP de 2.1 (= 0.9),
el estado de salud de los tejidos de soporte del diente

en cuanto al grado de severidad es de periodontitis leve
con 34 casos, seguido por gingivitis agudas con 29, aun
cuando no se encontraron diferencias estadisticas en las
categorfas de las variables de estudio, la mayor frecuencia
de periodontopatias esta presente en los ancianos con
menos de seis afos de escolaridad (Cuadro 1V).

Se sabe que la caries y la enfermedad periodontal
son las causas de la pérdida de dientes, el edentulismo
total fue de 8.8% en esta poblacién (Cuadro V), siendo
las mujeres las mas afectadas, con un riesgo clinico de
dos veces méas de edentulismo que los hombres (RM 3.4,
1Cy5, 0.41-28.8; p > 0.44).

Cuadro I1. Experiencia de caries coronal de un grupo de adultos mayores del estado de Hidalgo.

Variable Cariado Obturado Perdido CPOD Sano
Sexo
Masculino 9.4 (£7.9)* 11(x19) 8.2(£9.0) 18.7 (£ 6.5) 9.0 (£6.4)
Femenino 5.4 (£4.7) 23(£3.2) 123 (x9.1)f 20.1(£5.9) 7.9(£6.2)
Edad
<70 afios 5.7(x4.1) 2.1(£3.3) 115 (£ 8.4) 19.4 (£5.8) 8.9 (£6.3)
> 70 afios 76(£7.1) 1.7 (£ 2.6) 10.7 (£ 10.2) 20.1 (£ 6.4) 75(£6.2)
Escolaridad
<6 afios 6.6 (£6.1) 2.0(£29) 109 (£9.0) 19.6 (£ 6.0) 8.0 (+6.2)
> 6 afios 6.3 (+5.7) 1.6 (£3.4) 12.3 (£ 10.4) 20.2 (£ 6.5) 7.7(£6.5)
Total 6.6 (+ 6.0) 1.9 (£3.0) 111 (£ 9.2) 19.7 (£ 6.1) 8.2 (x6.2)

Prueba t de Student; * p < 0.002, T p < 0.04.

Cuadro I11. indice de caries radicular de los adultos mayores del estado de Hidalgo.
Raiz

Variable Cariada Obturada Sana ICR 1Cgs0
Sexo

Masculino 150 6 395 28.3 21.1-35.5

Femenino 246 26 893 23.2 18.0-28.4
Edad

<70 afios 205 13 688 24.0 18.2-29.8

> 70 afios 191 19 600 25.9 19.7-32.1
Escolaridad

<6 afos 330 23 1070 24.8 20.2-29.4

> 6 afios 66 9 218 255 15.0-36.0
Total 396 32 1288 24.9 20.7-29.1
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DISCUSION

La salud en México ha mejorado en el dltimo medio siglo,
hecho que se refleja de manera muy clara en la esperanza
de vida al nacimiento: entre 1950 y 2005 el pais gan6
27 anos en este indicador. Hoy las mujeres mexicanas
pueden esperar vivir casi 78 afos y los hombres casi 73.
La estructura por edad muestra una poblacién que en-
vejece paulatinamente, el perfil demografico es causa y
consecuencia del perfil epidemiolégico del pais.’®

El perfil epidemiolégico de morbilidad de la poblacién
adulta mayor en el 2011 muestra que, la enfermedad pe-
riodontal ocupa el quinto lugar después de las infecciones
respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas agudas,
las infecciones urinarias y del grupo de alteraciones con-
formado por dlceras, gastritis y duodenitis.™

En este sentido, las enfermedades bucodentales se han
convertido en un problema de salud publica; una revision
documental realizada por Marifio (1994) sobre experien-
cia de caries dental en adultos mayores de Venezuela,

Cuadro IV. Frecuencia del diagnéstico clinico de la enfermedad periodontal de los adultos mayores del estado de Hidalgo.

Diagndstico clinico de periodontopatias

Gingivitis Periodontitis

Variable n Sano Leve Aguda Leve Moderada Avanzada
Sexo

Masculino 28 1 8 10 9 5 0

Femenino 65 2 2 19 25 15 2
Edad

<70 afios 51 2 g 18 6 10 2

> 70 afios 42 1 2 1 18 10 0
Escolaridad

<6 afios 77 1 5 28 30 14 1

> 6 afios 16 2 0 3 4 6 1
Total 923 3 5 29 34 20 2

Cuadro V. Porcentaje de edentulismo total en adultos mayores del estado de Hidalgo.

Edentulismo total

n Frecuencia Porcentaje 1Cqys

Sexo

Masculino 29 1 34 -3.1-99

Femenino 73 8 111 3.8-18.0
Edad

<70 afios 54 3 5.6 -0.5-11.7

> 70 afios 48 6 12.5 3.2-21.8
Escolaridad

<6 afios 83 6 7.2 1.7-12.7

> 6 afios 19 3 15.8 -0.6-32.2
Total 102 9 8.8 3.4-14.2
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Chile, Cuba, Costa Rica y Brasil, evaluada con el indice
CPOD, mostré promedios en un rango de 19.1 a 27.2,
en donde el componente perdido junto con extraccio-
nes indicadas conformaban mas de 80% del indice.? En
paises como Espana de acuerdo al reporte de la Encuesta
de Salud Oral (2005) el indice de caries es de 16.7."? La
experiencia de caries en nuestros adultos mayores se en-
cuentra dentro del rango de la poblacién latinoamericana
(19.7 £ 6.1); sin embargo, la prevalencia del componente
perdido no coincide con el de estos paises, ya que en
este estudio solo representa 57% del indice.

Los reportes de investigacién en adultos mayores
sobre caries radicular, muestran una gran variabilidad en
la frecuencia de la misma: en Costa Rica es de 43%'3
en Brasil de 23%, en donde los mayores de 75 afos el
indice de Katz alcanz6 59%'* en nuestra poblacion fue
de 24.9% (ICq5q, 20.7-29.1).

Sobre enfermedad periodontal, el estudio clinico en
adultos mayores cubanos revel6 que 55.38% presentaba
gingivitis,'> en Costa Rica la prevalencia de periodon-
topatias fue de 52.9%,'® en un estudio de frecuencia y
distribucion de enfermedades periodontales en San Luis
Potosi, México, el grupo etario de 60 a 79 anos confor-
mado por 15 pacientes, en seis de ellos se observé un
valor del indice periodontal de Ramfjord de cuadro, lo
que indica una periodontitis leve; en seis un valor de
cinco que corresponde a periodontitis moderada y tres
presentaron un valor del indice de seis, lo que corres-
ponde a una periodontitis avanzada.'” En nuestro estudio
la prevalencia de periodontopatias fue mayor, ya que
ésta fue de 96.7%, la frecuencia del diagnéstico clinico
es variable de acuerdo a las categorias analizadas en la
poblacién, pero, se coincide en que a mayor edad, la
frecuenciay severidad de las lesiones del tejido de sostén
se incrementan.

El edentulismo es la consecuencia de las enferme-
dades bucales analizadas anteriormente, observdndose
una alta frecuencia del mismo, poco se piensa en los
problemas que se originan por la pérdida de dientes y
debido a que se da por hecho que al llegar a esta etapa
de la vida es «<normal» que existan pocos dientes o el usar
placas totales.® En Santiago de Chile la prevalencia de
desdentados totales en individuos mayores de 65 afos
es de 33.84%."8 En Perd, en el que se valoraron 290
pacientes la prevalencia de edentulismo fue de 77.6%.'°
En un estudio con 150 adultos mayores de la Ciudad de
México la categoria perdido del indice CPOD fue de 5.9
(= 6.4) con diferencias de los 0 a 27 dientes perdidos.2®
En Brasil, un reporte de investigacion sobre incidencia
de caries y edentulismo en adultos mayores del 2003

a 2004 mostr6 que la media inicial de dientes perdidos
fue de 28.7, la segunda de 29.3.%" En nuestro estudio la
categoria perdido del CPOD es menor a lo reportado, el
promedio fue de 11.1 (£ 9.2) y la prevalencia de eden-
tulismo total de 8.8%.

CONCLUSION

En la actualidad se sabe que es posible mantener una
buena salud bucodental de los individuos hasta edades
avanzadas y que los dientes no se pierden a causa del
envejecimiento, las alteraciones bucodentales no sélo se
quedan a ese nivel también impactan en la capacidad
para desempefar actividades habituales como son el
comer —con repercusion en su nutricion—, el hablar, el
socializar, es decir, en su calidad de vida.

La pérdida de dientes no tiene que ver con el avance
de la edad, simplemente los adultos mayores han estado
expuestos durante mas tiempo a los factores de riesgo de
caries y enfermedad periodontal.

Llegar a la tercera edad con todos los dientes o con
los pocos que queden en buen estado requiere de una
adecuada prevencion y atencién dental, es aqui donde
el odontélogo debe intervenir educando a sus pacientes
jovenes y adultos, en el cuidado de su salud dental,
con lo cual estos Gltimos se verdn recompensados en la
senescencia.
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CASO CLINICO/CLINICAL CASE

Herniacion de quiste de seno maxilar

a traves de fistula oroantral: Reporte de un caso.
Herniation of a maxillary sinus cyst
through an oroantral fistula: A case report.

Nubia Yadira Prado Bernal,* Jenny Alexandra Prado Bernal,** Marco Antonio Diaz Franco***

RESUMEN

Los quistes de retencion mucosa y los mucoceles son las lesiones mas
comunes de los senos paranasales. Estos comparten caracteristicas muy
similares y su diferencia estara determinada por su etiologia. Adiferencia
del quiste de retencion mucosa, cuyo comportamiento es mucho mas sutil,
el mucocele causa fenémenos inflamatorios locales, y algunas veces,
reabsorcion 6sea de las estructuras adyacentes. El tratamiento sera la
enucleacion quirdrgica. En el caso clinico que presentamos a continua-
cion, se evidencia una lesion quistica que se expone a través del alvéolo
no cicatrizal de extraccion traumatica realizada semanas atras, ademas
se presenta la técnica que utilizamos para el cierre de fistula oroantral.

Palabras clave: Mucocele, quiste de retencion mucosa, senos parana-
sales, fistula oroantral.

INTRODUCCION

Los fenémenos de retencion y extravasacion mucosa,
como son los quistes de retencion y los mucoceles,
son considerados las lesiones mds comunes de los senos
paranasales.! Estas dos anomalias son consideradas quis-
tes, ya que coinciden en la acumulacién de un contenido
mucoso o mucoseroso, considerando que las diferencias
mads significativas entre ellos es su etiologia.?

El quiste de retencién mucoso se origina por la
obstruccién del conducto de una glandula seromucosa
que se encuentra asociada con el revestimiento epitelial

* Cirugia Oral y Maxilofacial. Profesora de la Universidad Tecnoldgica de
México. Préactica Privada. México, D.F.

** Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Médico Especialista.
Préctica Privada. México, D.F.

*** Patélogo Oral. Profesor Titular. Universidad Autdnoma Metropolitana-
Xochimilco. México, D.F.

Recibido: Septiembre 2013. Aceptado para publicacién: Diciembre 2013.

ABSTRACT

Mucus retention cysts and mucoceles are the most common lesions of
the paranasal sinuses. They share very similar characteristics and the
difference between them depends on their etiology. Unlike mucous reten-
tion cysts, whose behavior is much more subtle, mucoceles cause local
inflammatory phenomena and sometimes bone resorption of adjacent
structures. The treatment called for is surgical enucleation. The clinical
case presented deals with a cystic lesion protruding through the non-
cicatricial alveolus following a traumatic extraction performed weeks
earlier. We also present the technique used to close the oroantral fistula.

Key words: Mucocele, mucus retention cyst, paranasal sinuses, oro-
antral fistula.

(epitelio columnar pseudoestratificado). Su incidencia
va de 1.4 hasta 9.6%,> y aunque suele ser encontrado
casualmente en estudios radiograficos de pacientes asin-
tomaticos, su presencia se vuelve importante cuando al
crecer produce obstruccién del ostio del seno maxilar.*
Este dltimo es el medio de drenaje hacia la cavidad
nasal y de esta forma su bloqueo causara una sinusitis
monosinusal, que por la presién que ejerce sobre la
mucosa del seno se manifiesta con cefalea y dolor facial
periorbitario.?>°

El quiste de extravasacién o mucocele de seno
maxilar es una lesiéon igualmente benigna que se
desarrolla después del bloqueo del ostium sinusal y
como consecuencia de una acumulaciéon de liquido
debajo del mucoperiostio.® El seno maxilar es un sitio
poco frecuente para los mucoceles de los senos para-
nasales, pues éste sélo se presenta en un 10% de los
casos;’ la edad de aparicién mas frecuente es entre la
tercera y cuarta décadas de la vida.” Su causa apunta
a un fenémeno de irritacion, infecciéon crénica, aler-
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gias, trauma, cirugia previa, o procesos inflamatorios
odontogénicos (necrosis pulpar, abscesos periodonta-
les, raices fracturadas, retenidas o sumergidas, o bien,
fistulas oroantrales).?7/

A diferencia del quiste de retencién, el mucocele cau-
sa un fenémeno inflamatorio local y su crecimiento lento
provoca erosién y remodelacién del hueso adyacente,
llevando consigo a la reabsorcion 6sea y expansion hacia
las estructuras vecinas tales como la orbita, el craneo,
los tejidos blandos faciales o expansion hacia el drea del
hueso alveolar, pudiendo ser la causa de pérdidas den-
tales.*”9 La infeccion secundaria de éste puede llevar
a un periodo de rapida expansién con aumento signi-
ficativo de complicaciones infecciosas como la sinusitis
odontogénica,’ o no infecciosas, como el sindrome del
seno silencioso. "

Cuando la destruccion y expansion ésea se presentan,
los diagnésticos diferenciales incluyen lesiones benignas
o malignas de los senos paranasales. Entre las lesiones
benignas estan: neurofibroma, fibroma cementificante,
angiofibroma, papiloma nasal invertido, quistes y tumo-
res odontogénicos. Entre las malignas se encuentran: el
carcinoma adenoideo quistico, plasmocitoma, rabdo-
miosarcoma, linfoma, y tumores malignos de la vaina
nerviosa. En ausencia de erosion 6sea, éstos deben ser
diferenciados de los quistes de retencién, sinusitis crénica,
pélipo antrocoanal y poliposis.”811

El tratamiento de los mucoceles del seno maxilar
es la enucleacion quirdrgica incluyendo abordajes ex-
ternos, marsupializacién, procedimiento de Caldwell-
Luc'? y procedimientos endoscopicos. En cuanto a los
quistes de retencién mucosa, éstos suelen permanecer
asintomaticos por largos periodos y un porcentaje
entre 6 a 23% se rompen espontdneamente; los que
son expansivos tienen el mismo manejo que los mu-
coceles.”/ 1112

CASO CLINICO

Paciente masculino de 47 afos de edad que asisti6 a
consulta por referir aumento de volumen del reborde
alveolar en la zona del primer molar superior derecho,
el cual hace seis meses le fue extraido, por lo que em-
pezé a manifestar sintomas sinusales 'y de comunicacion
oroantral postextraccién. Fue manejado con antibiéticos
y lavados nasales sin ninguna mejoria. El paciente negé
algin antecedente heredofamiliar y personal patolé-
gico de importancia relacionado con el padecimiento
actual, aunque refiere ser fumador de una cajetilla de
cigarrillos al dfa.

Al examen intrabucal, se observé en el paciente un
aumento de volumen exofitico, esférico, circunscrito, de
consistencia blanda, fluctuante, pediculado, de color rosa
palido y que emergia a través del alvéolo del primer molar
superior derecho, por lo que se decidi6 realizar una biop-
sia escisional para estudio histopatolégico (Figuras 7 a 3).

En el mismo tiempo quirtrgico, se realizé cierre de
comunicacion oroantral utilizando una incisién perifistular
y una sutura en jareta para la inversion del tejido, con el
objetivo de formar el nuevo piso del seno maxilar, ademas
del colgajo vestibular desplazado con diseccién peridstica
a fin de evitar la pérdida de la profundidad del vestibulo
(Figura 4). Asimismo, se inici6 terapia antibacteriana
(amoxicilina més 4cido clavulanico a 875 mg cada 12
horas por 10 dias), esteroide intranasal, lavados nasales
con solucién salina 0.9% y medidas antifistula (no toser,
no estornudar, no realizar maniobra de Valsalva).

Finalmente se realizaron controles periédicos a los
ocho dias, 15 dias, tres meses y al ano de operado, sin
observarse complicaciones postoperatorias (Figura 5). El
reporte histopatolégico de la lesion describié un diag-
nostico de «mucosa de la pared del seno maxilar con
proceso inflamatorio y cambios reparativos», descripcion
que, en conjunto con la imagen clinica de la lesion, fue
compatible con el diagnéstico de quiste de retencion
mucosa del seno maxilar.

DISCUSION

En la practica odontoldgica, el uso sistemético de radio-
graffas panordmicas permite evidenciar anormalidades del

|

Figura 1. Obsérvese lesion herniada a través de la perforacion
oroantral.
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Figura 2A. Disefio de la incision perifistular, tomando 2 mm de mu-
cosa alveolar queratinizada para permitir una facil diseccion.

Figura 2B. Sutura en jareta que provee eversion y cierre del piso de
seno maxilar.

Figura 3. Lesion de consistencia fluctuante con medidas de 12 x 10
X 6 mm.

Figura 4. Colgajo vestibular pediculado desplazado para sutura con
mucosa palatina con puntos antitensionales.

Figura 5. Postoperatorio a un afio de evolucion. Obsérvese el cierre
de la fistula sin pérdida de la profundidad del surco vestibular.

seno maxilar. Asimismo, puede estudiarse su morfologia 'y
relacion con las estructuras dentales,# por ejemplo, la
cercania de los apices dentarios, cuya proximidad varia
de 1 a7 mm, o bien, a las raices dentarias que penetran
en el antro maxilar;™3 también se puede identificar el
engrosamiento o la delgadez de la mucosa sinusal o el
grosor del piso-de seno.'*

Una-comunicacién oroantral es un espacio pato-
l6gico creado entre el seno maxilar y la cavidad oral
por la pérdida de la continuidad de la membrana
sinusal, piso del seno maxilar y hueso alveolar.’1> Es
una complicacion frecuente tras la extraccién de mo-
lares superiores,* 15 especialmente cuando se utiliza
una técnica agresiva, curetaje profuso en el fondo del
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alvéolo o maniobras en las que aumenta la presion
intrasinusal. La literatura reporta una incidencia que va
del 5 al 13%.7%16 Una perforacion de la mucosa sinusal
también puede deberse a patologia infecciosa, inflama-
toria o tumoral del maxilar o de la misma mucosa del
seno maxilar.'17 Muchas de las comunicaciones pasan
inadvertidas, ya que al ser menores de 5 mm la comu-
nicacioén cierra espontdneamente debido a la formacién
de un codgulo estable y una epitelizacién secundaria
de la mucosa sinusal. Si se trata de comunicaciones
mayores a 5 mm y si persiste su apertura, se facilita la
contaminacién con bacterias de la cavidad bucal del
seno maxilar, causando inflamacién y/o infeccién de
la membrana sinusal, alterando el drenaje del seno
maxilar e induciendo a la epitelizacién permanente
de un tracto fistuloso.1°

El tratamiento de una comunicacién oroantral me-
canica debe realizarse preferiblemente entre 24 y 48
horas después de haberse producido; de esta manera,
se obtendrd una tasa de éxito de hasta 95%.*17 De lo
contrario, deberd tratarse, en primera instancia la patolo-
gfa sinusal y su origen (inflamatorio, infeccioso, quistico
o neopldsico) mediante abordajes quirdrgicos especiales,
alcanzandose un éxito del 67%,'18 persistiendo atn
un alto porcentaje de tratamientos fracasados. Por ello,
se han intentado varios métodos para proporcionar
un cierre hermético por medio de fistulectomia o fis-
tulorrafia, como el caso que presentamos, ademas de
colgajos desplazados localmente, siendo éstos los mas
usados, ya sean vestibulares o palatinos, con un 87% de
éxito, o bien, colgajos a distancia tomados de la lengua,
fascia temporal o grasa de la bola adiposa de Bichat."
También se emplean membranas de coldgeno, injertos
6seos autdégenos o haloplasticos para comunicaciones
reincidentes o muy extensas.%-20

CONCLUSIONES

1. Las fistulas oroantrales pueden persistir (dependien-
do de su tamano inicial) y posteriormente presentar
complicaciones infamatorias y/o infecciosas en el
seno maxilar.

2. Los quistes de retencién en el seno maxilar pueden ser
un hallazgo radiogréfico sin'presentar sintomatologia,
0 presentarse como sinusitis monosinusal en caso de
encontrarse obstruyendo el ostio del seno maxilar o
bien herniar la cavidad oral a través de comunicaciones
oroantrales, haciendo persistente el trayecto fistuloso.

3. El'manejo exitoso de este tipo de pacientes consistira
en una adecuada terapéutica quirdrgica y médica,

10.

11.

12.

13.

14.

15.

con la reseccién del quiste y cierre de la fistula,
ademas del colgajo desplazado mediante la técnica
antes descrita. Se debera realizar antibioticoterapia,
lavados nasales y medidas postoperatorias antifistulas,
las cuales impiden el aumento de la presién negativa
intrabucal. El conjunto de estas medidas disminuyen
la posibilidad de recidiva.
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RESUMEN

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno mas frecuente de las
glandulas salivales. Su localizacion principalmente es en la glandula
par6tida, pero cuando aparece en una glandula salival menor, el paladar
es su localizacion mas comun. Presenta un crecimiento lento y conti-
nuo; clinicamente se presenta como un nédulo o tumor asintomético,
firme y bien delimitado. El diagnéstico se realiza mediante biopsia por
aspiracion con aguja fina o biopsia escisional de la lesion, siendo de
gran importancia debido a que a pesar de ser una tumoracion benigna,
en ocasiones puede presentar transformacion maligna. El tratamiento
consiste en la exéresis completa de la lesion con margenes sanos. Se
presenta el caso de un paciente masculino de 40 afios, con una masa
en el paladar duro y blando de seis afios de evolucion. Tras la exéresis
completa de la lesion, el estudio histopatol6gico confirmd el diagndstico
de adenoma pleomorfo.

Palabras clave: Adenoma pleomorfo, paladar, tumor benigno, glan-
dula salival

INTRODUCCION

as neoplasias salivales constituyen alrededor del 3%

de todos los tumores y son responsables entre el 2
y 7% de los cdnceres de cabeza y cuello.! Alrededor
del 80% se localizan en la parétida, el 10% en la glan-
dula submandibular y el 10% en la glandula sublingual
y en las glandulas salivales menores.? Los tumores de
las glandulas salivales menores son poco frecuentes,
comprendiendo del 15 al 23% de todas las neoplasias
de glandulas salivales.?

* Residente del cuarto afio de Cirugia Maxilofacial.
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*** Jefe de Servicio de Cirugia Maxilofacial.
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ABSTRACT

Pleomorphic adenomas are the most common benign tumor of the minor
salivary glands. They are primarily found in the parotid gland, except
when they appear in a minor salivary gland, in which case the palate
is the most common site. They display a slow, steady growth. Clinically
the adenoma appears as a firm, well-defined, asymptomatic nodule or
tumor. Diagnosis is confirmed by means of fine-needle aspiration biopsy
or excisional biopsy of the lesion. Itis extremely important that they are
tested given that, despite their being a benign tumor, they can sometimes
become malignant. Treatment consists of the complete excision of the
lesion with clean surgical margins. We report the case of a 40-year-old
male patient with a mass in the hard and soft palate that had evolved
over a period of six years. Following the complete excision of the le-
sion, histopathology confirmed the diagnosis of pleomorphic adenoma.

Key words: Pleomorphic adenoma, palate, benign tumor, salivar gland.

El adenoma pleomorfo, o también Illamado tumor
benigno mixto, es la neoplasia de glandulas salivales mas
comin*® tanto de las glandulas salivales mayores como
de las menores.> Comprende el 60% de las neoplasias
de parétida, el 50% de las neoplasias de la glandula sub-
mandibular y el 40% de las glandulas salivales menores,
siendo infrecuente en la glandula sublingual.? Intraoral-
mente, las glandulas palatinas son las mas afectadas;®
otros sitios incluyen los labios superior e inferior, mucosa
bucal, encia y lengua.”

El adenoma pleomorfo puede aparecer en cualquier
edad, siendo mds comun entre la tercera y sexta década
de la vida con una media de 45 afos y predominio
principalmente en mujeres (3:1);8 a pesar de su elevada
frecuencia, este tumor es poco comuin en nifos.'

La histogénesis de estas lesiones se relaciona con
la proliferacién de células que poseen caracteristicas
mioepiteliales, ductales o ambas.?
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 40 afios de edad, quien acudié a con-
sulta por presentar una lesion asintomética en el paladar duro
y blando de seis afios de evolucién. Durante este tiempo no
presentd antecedentes de relevancia relacionados con el pa-
decimiento. A la exploracion intraoral se pudo apreciar una
lesion nodular de 4 por 5 centimetros aproximadamente,
de base pediculada, que abarcaba el paladar duro y blando,
con un recubrimiento de mucosa sana de coloracién similar
a la mucosa palatina (Figura 1A). A la palpacion presentaba
una consistencia firme, no desplazable y de superficie lisa,
estando adherida a planos profundos.

La exploracién periodontal no present6 alteraciones.
La vitalidad dental era positiva en los dientes involucrados.
En la exploracién extraoral no se encontraron adenopatias
en cadenas ganglionares cervicales.

Los estudios de imagenologia mediante tomografia
computarizada no demostraron afeccion dental ni ésea

Figura 1.

A. Se observa una masa bien defi-
nida en el paladar. B. Reconstruc-
cion en 3D del paladar duro.

Figura 2.

A. Escision de la lesion con
margenes de seguridad. B. Pieza
quirdrgica obtenida de la biopsia A

escisional.

(Figura 1B). El diagnéstico presuntivo fue adenoma
pleomorfo palatino, por lo que se procedi6 a la exéresis
completa de la lesion con margen de tejido sano circun-
dante (Figuras 2A'y 2B); en el hueso palatino se realiz6
ostectomia periférica y se colocé apésito quirdrgico sos-
tenido con una guarda de acetato.

Se envi6 la muestra quirdrgica para estudio histopa-
tolégico (Figura 2B). El resultado describié microscépi-
camente el espécimen examinado, el cual se encontré
formado por dreas mucoepiteliales sélidas, glandulas
salivales mucosas, musculo estriado y tejido adiposo,
por lo que se confirmé el diagnéstico de adenoma
pleomorfo.

La evolucién postoperatoria inmediata fue favorable,
por lo que se decidi6 su alta hospitalaria a las 24 horas
de la intervencién. En el control a una semana se realiz6
lavando la herida cruenta y se cambié el apésito quirtr-
gico, mismo que se retir6 una semana después. El control
a cuatro meses fue satisfactorio con la herida cicatrizada
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Figura 3. Control postoperatorio a seis meses.

por segunda intensién (Figura 3), por lo que actualmente
se da seguimiento cada seis meses para control clinico.

DISCUSION

Las neoplasias salivales constituyen alrededor del 3% de
todos los tumores y son responsables entre el 2 'y 7% de
los canceres de cabeza y cuello. Los tumores de glén-
dulas salivales menores son infrecuentes y representan el
15-23% de todas las neoplasias de glandulas salivales.’®

Los tumores del paladar pueden corresponder a
mdltiples enfermedades subyacentes. La mas frecuente
es el absceso palatino (diagnosticado por los signos cli-
nicos agudos), seguido de los fibromas por prétesis mal
ajustadas y tumores de glandulas salivales (principalmente
adenoma pleomorfo, seguido de cistadenoma, mioepite-
lioma, sialoadenoma y adenoma de células basales). Otras
causas menos comunes son sarcoma de Kaposi, quistes
del conducto nasopalatino, quistes mucosos, linfomas,
nevos o melanomas.3

El adenoma pleomorfo es la neoplasia de glandulas
salivales mas comdn. La localizacion més frecuente es en
la glandula parétida.’ En las glandulas menores son las
del paladar duro, como ocurrié en nuestro caso, seguido
de labio, mucosa bucal, suelo de la'boca, amigdala, fa-
ringe, drea retromolar y cavidad nasal.'? La edad media
de aparicion se sitda entre los 40 y 50 afios, que de igual
manera coincide con la edad de nuestro paciente, con
cierta predileccion por el sexo femenino.?

El pleomorfismo que exhibe este tumor se debe a la
pluralidad morfolégica que expresan los componentes

epiteliales y mioepiteliales al producir cantidades variables
de mucopolisacéridos e incluso metaplasia condroide y
6sea.”

La mayoria de estos tumores son s6lidos, salvo raros
ejemplos que muestran degeneracion quistica o hemo-
rragia.” Producen escasa sintomatologia, lo mas frecuen-
te es diagnosticarlos como una masa asintomatica, de
crecimiento lento, de consistencia firme, mévil y que no
estd adherida a piel ni a planos profundos, recubierto por
mucosa oral normal, que en el caso del paladar puede
ulcerarse debido a los traumatismos alimentarios. Cuando
adquieren un tamafo considerable pueden ocasionar
alteraciones en la deglucién o en la fonacion.?

La deteccion de tumores en el paladar duro, referente
al grado de afectacién de estructuras vecinas, es complejo
y no es infrecuente observar la invasién de estructuras
profundas del hueso maxilar, seno maxilar o del esfenoi-
des; en nuestro caso se limitaba a los tejidos blandos. Es
necesario conocer la extension de la destruccién dsea y
la infiltracién tumoral en el paladar para determinar el
tratamiento a seguir.” Por ello, los exdmenes complemen-
tarios como la tomografia computarizada nos facilitan la
posibilidad de encontrar una afeccién ésea, y la resonan-
cia magnética nuclear nos permite determinar el grado de
encapsulacién y la posible infiltracién en tejidos blandos
adyacentes, apareciendo con hiperintensidad homogénea
en T2 y realce rapido, fuerte y heterogéneo en T1, tras la
inyeccion de contraste.!

La biopsia por aspiracién con aguja fina es una técnica
segura y facil de realizar que muestra una especificidad
del 93%. La biopsia incisional no se recomienda por riesgo
de sangrado, rotura de la capsula y extension hacia los
tejidos vecinos.'

El tratamiento de eleccion es la exéresis completa de
la tumoracién con margenes de 2-3 milimetros de tejido
sano circundante, lo que implica hacer un curetaje o
fresado del periostio del hueso subyacente a la lesion,
por la posible presencia de células tumorales en la su-
perficie 6sea.’?

Las razones de recurrencia incluyen escisién incom-
pleta, cortar a través de las proyecciones extracapsulares
dejando asi algo del tumor, o ruptura de la cpsula, ino-
culando células tumorales, que es como ocurre cuando
se diseca cercade la capsula.” La radioterapia se reservard
para las recidivas y casos inoperables.

Se ha descrito la posibilidad de transformacién malig-
na (2-9%) generalmente a adenocarcinoma o carcinoma
exadenoma pleomorfo, aumentando el riesgo con la dura-
cién del tumor y la edad media del paciente.'® Se sugiere
realizar controles postoperatorios hasta por 10 anos.®
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CONCLUSIONES

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno mas fre-
cuente de las glandulas salivales. La anamnesis y el
aspecto clinico son fundamentales para el diagndstico.
Los estudios de imagenologia son Gtiles para diagnosticar
erosion o perforacion 6sea del paladar. Se puede realizar
una biopsia con aspiracién con aguja fina para tener
un estudio histopatolégico previo. En dltima instancia,
el diagnéstico debe ser histoldgico para descartar una
tumoracién maligna.

El tratamiento de eleccion para el adenoma pleomorfo
es una exéresis local con adecuado margen de tejido sano
circundante por la posibilidad de recidivar y degenerar
en un tumor maligno; su prondstico es favorable si la
escision quirdrgica es adecuada. Es una de las pocas
neoplasias que puede sufrir transformacién maligna, por
su tendencia a invadir y erosionar el hueso. La recurrencia
puede resultar en la diseminacién de esta neoplasia, por
lo que la cirugfa radical y la radioterapia deberian ser
consideradas en estos casos. Es importante el seguimiento
de estos pacientes, se recomienda a 10 afos.
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CASO CLINICO/CLINICAL CASE

Reporte de caso clinico:
Manejo endodontico de una inusual configuracion del sistema

de conductos de un segundo molar mandibular.
Endodontic management of an atypical configuration of the canal system of a
mandibular second molar. A case report.

José Antonio Evangelista Tenorio,* Hilsman Dante Angeles Zorrilla**

RESUMEN

En la literatura se han reportado un gran numero de variaciones ana-
tomicas en el sistema de conductos de las piezas dentarias en nimero,
anatomia e interconexiones. Los molares son las piezas que presentan
las mayores anomalias y complejidades. El presente articulo describe el
caso inusual de una segunda molar inferior con una sola raiz y un unico
conducto radicular.

Palabras clave: Segundo molar mandibular, unica raiz, inico conducto.

INTRODUCCION

| éxito de la terapia no quirdrgica del conducto ra-

dicular depende de un minucioso conocimiento de
la morfologfa dentaria, tanto externa como interna, del
desarrollo histolégico de cada uno de sus componentes,
mas especificamente y antes de comenzar el tratamiento,
de un detallado conocimiento de los conductos radicu-
lares tanto en su forma como en su néimero; todo esto
con el fin de localizar todos los conductos radiculares y
desinfectarlos de un modo correcto, respetando la forma
del conducto en sus tres dimensiones para concluir ais-
landolos herméticamente del medio externo.

La formacion de la raiz dental comienza después
de que la morfogénesis de la corona es completada.’

* Interno de Odontologia de la Fuerza Aérea del Peru.
** Docente encargado del curso de Bioestadistica.

Universidad Nacional Federico Villarreal, Lima, Peru.

Recibido: Noviembre 2013. Aceptado para publicacién: Enero 2014.

ABSTRACT

A significant number of anatomical variations of the dental canal
system have been reported in the literature, including variations in
terms of number, anatomy and interconnections. The teeth that present
the greatest anomalies and complexities are the molars. This article
describes a rare case of a second mandibular molar with a single root
and a single canal.

Key words: Mandibular second molar, single root, single canal.

Embriolégicamente, las raices dentales provienen de la
vaina radicular epitelial de Hertwig (unién entre el epitelio
dental interno y externo), y su patrén proliferativo esta
determinado genéticamente. La formacién de las raices
miltiples es resultado de la proliferacion en sentido
horizontal y vertical de las partes opuestas de la vaina
radicular.?

Las variaciones morfolégicas ocurren por la interac-
cién anormal de los tejidos durante las distintas fases del
desarrollo dentario. De acuerdo con el periodo en que
ocurra esta alteracion, el diente puede evidenciar un
desarrollo y/o erupcion anémala, ectépico o con alguna
variacion anatémica.? Es por esto que el clinico debe estar
preparado para afrontar las diferentes configuraciones
anatémicas inusuales que se pueden presentar en las
piezas dentales.

La radiografia periapical de rutina nos permite eva-
luar el nimero, longitud, curvatura y aberraciones del
sistema de canales antes de empezar cualquier trata-
miento endodéntico; sin embargo, este tipo de examen
auxiliar sélo nos muestra imagenes en dos dimensiones
de un objeto (pieza dentaria) de tres dimensiones, lo

Revista ADM 2014; 71 (2): 92-94

www.medigraphic.com/adm



Evangelista TJA y col. Inusual configuracion del sistema de conductos de un segundo molar mandibular

que podria llevarnos a realizar un diagnéstico fallido.
Actualmente pueden utilizarse también sofisticadas
técnicas como la radiovisografia y la tomografia Cone-
Beam.*®

CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino de 18 anos, quien acudi6
a la Clinica Odontoldgica de la Universidad Nacional
Federico Villarreal para recibir tratamiento endoddntico.
La paciente refirié dolor en la zona de la pieza 3.7 de
caracteristicas espontaneas y duracién prolongada desde
hace tres meses; ademas, refirié su incapacidad de poder
masticar por ese lado.

A la inspeccion del caso se observé que la pieza
3.7 presenta proceso carioso extenso sin evidencia de
inflamacién de los tejidos blandos. Como respuesta a
las pruebas de sensibilidad periapical, se obtuvo tanto
a la percusion vertical como horizontal una respuesta
positiva. Dentro de las pruebas de sensibilidad se utilizé
como prueba al frio el Endo-Frost (Roeko), obteniendo
una respuesta positiva.

En los hallazgos radiograficos se observé una lesion
cariosa OD (imagen radioltcida) con compromiso de
camara pulpar y lesién apical radiolGcida compatible
con proceso periapical (Figura 1). Tanto el diagndstico
presuntivo como el definitivo fueron de pulpitis irre-
versible acompanada de periodontitis periapical. Como
tratamiento se procedi6 a realizar biopulpectomia: pri-
mero que nada se realizé una apertura cameral amplia
que permitiese la correcta visualizacion a la entrada de
los conductos radiculares donde se encuentra sélo la en-
trada a un Gnico conducto. La exploracién del conducto

Figura 1. Lesion cariosa profunda en el diente 37.

se realiz6 con una lima K Nim. 20 (Dentsply Maillefer
Company, USA) y se procedié a fijar la longitud de trabajo
a 20.5 mm con una lima K Nim.55 (Dentsply Maillefer
Company, USA), respetando que ésta terminase a un
milimetro del &pice radiografico (Figura 2).

Para la preparacién biomecénica del conducto radi-
cular se utilizé la técnica convencional con abundante
irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5%, respetando
la anatomia interna original del conducto hasta terminar
con una lima Ndm. 80 (Dentsply Maillefer) como (ltimo
instrumento. Se procedié al secado del conducto con
puntas de papel (Dentsply Maillefer). Como técnica de
obturacién se empleé condensacion lateral utilizando
como cemento sellador al Endofill (Dentsply Maillefer
Company, USA) (Figura 3).

Figura 2. Proceso de tratamiento de los conductos.

Figura 3. Tratamiento terminado de los conductos.
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DISCUSION

En la odontologia de hoy, el clinico debe estar siempre
atento ante la posibilidad de encontrar variaciones internas
y externas de la anatomfa dental normal y nunca asumir
que el sistema de conductos de un diente es una entidad
simple; es asi que el andlisis de las radiografias y el co-
nocimiento clinico de la anatomia interna de los dientes
y sus variaciones son muy importantes para el éxito del
tratamiento endodéntico.

Existe evidencia que ha demostrado que la anatomia
de los molares requiere mucha mayor atencion por parte
del clinico, debido a que el nimero de raices y canales
radiculares es altamente variable. Generalmente, la confi-
guracién anatémica del segundo molar mandibular es de
dos raices: una mesial y otra distal, donde generalmente
la raiz mesial presenta dos conductos y la distal s6lo uno.
Usualmente, estas raices se encuentran separadas, pero
a veces pueden formar un Gnico canal radicular, siendo
esta variacion anatémica poco frecuente.®

Wayne y colaboradores evaluaron 75 segundos molares
mandibulares extraidos y reportaron que el 1.3% presenta-
ban una configuracién de un solo conducto radicular.” Por
su parte, Manning examind segundos molares mandibula-
resy encontré que en el 22% de los casos éstos mostraron
una Unica raiz; ademas, demostré que las personas de
descendencia asiatica presentaron un mayor nimero de
casos de segundos molares mandibulares con una Unica
raiz. Rocha y su grupo estudiaron la anatomia externa e
interna de 628 primeros y segundos molares, mostrando en
el andlisis de los segundos molares que en el 84.1% de los
casos se presentaron dos raices separadas y el 15.9% de los
casos las raices se encontraban fusionadas.” Mientras Tamse
y asociados reportaron la aparicion de simetria bilateral en
el 89.65% de los casos en el que se presenta un segundo
molar inferior con una sola raiz cénica.’”

La anomalia morfolégica de un segundo molar man-
dibular con una sola raiz y un solo conducto radicular es
facilmente detectada con una radiografia periapical de ruti-
na. En todos los casos en los que la imagen inicial de rayos
X muestra una estructura anatémica inusual se recomienda
tomar radiografias adicionales de forma mesial o distal.!

La inspeccion del piso de la cdmara pulpar después de
la apertura cameral nos ofrece pistas sobre la ubicacion
de los conductos, pero si al momento de la observacion
del piso de la cdmara nos topamos con un Unico orificio
redondo amplio, esto nos sugiere la presencia de un solo
conducto. Cuando un solo canal esta presente general-
mente éste se encuentra en la parte central de la pieza
dentaria.

La instrumentacién biomecdnica es uno de los factores cla-
ve en el éxito del tratamiento endodéntico, es por esto que el
clinico debe tener en cuenta que las piezas dentarias pueden
presentar diversas variaciones anatémicas y aberraciones en
las configuraciones de los conductos. El clinico debe entonces
realizar un examen afondo de la cdmara pulpar para asegurar
la ubicacién completa de todos los canales. Esto aumenta la
probabilidad del éxito endodéntico a largo plazo.'?

CONCLUSION

Las variaciones anatémicas del nimero de raices y conduc-
tos radiculares pueden ocurrir en cualquiera de las piezas
dentarias. Es por esto que resulta necesario que el clinico
tenga un conocimiento detallado no sélo del sistema de
conductos radiculares normales, sino también de las dife-
rentes posibles alteraciones en la anatomia interna, siendo
una pieza clave para éxito del tratamiento endodéntico.
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Pulpectomia lateral. Una técnica de Micro-Odontologia

para desarrollar habilidad en el manejo de microscopios dentales.
Lateral pulpectomy. A microtechnique to develop competency
in the use of the dental microscope.

Alfonso Espinosa Torres*

RESUMEN

Con la aparicion de cada nuevo sistema de diagnostico o tratamiento
dental, es necesario capacitar a los cirujanos dentistas para su correcto
empleo; los microscopios dentales no escapan a esta regla. En las dlti-
mas dos décadas el uso de microscopios dentales se ha incrementado,
pero adn no se establece una reglamentacion respecto a su empleo y
son muy pocos los profesionistas que cuentan con estos equipos para su
préactica privada, es por ello que no se han estandarizado técnicas para
que los clinicos desarrollen las habilidades necesarias que les permitan
utilizar los equipos de microscopia en su practica cotidiana en forma
seguray con facilidad. La técnica de «pulpectomia lateral» es un ejercicio
de micro-odontologia que se realiza en dientes extraidos, que no tiene
aplicacion clinica como tal, pero es parte de una serie de procedimientos
que tienen la finalidad de desarrollar las habilidades de orientacién, mo-
vimiento y aplicacion de presion. Estas habilidades son indispensables
cuando se trabaja en la boca de los pacientes con microscopios dentales.

Palabras clave: Pulpectomia lateral, micro-odontologia, microscopio
dental.

INTRODUCCION

Los microscopios dentales nos demuestran cada dia
sus enormes ventajas en el diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades bucales; sus usos fueron descritos
por diversos autores desde Aphoteker,” Baumann,? entre
otros muchos.>"”

Cada dia aparecen mas publicaciones mostrando tra-
tamientos exitosos no sélo en endodoncia sino también
en operatoria dental y cirugia endodéntica, en estos ar-

* Presidente de la Sociedad de Micro-Odontologia Terapéutica A.C. Profesor de
Endodoncia. Facultad de Odontologia. Universidad Auténoma de Chihuahua.

Recibido: Diciembre 2013. Aceptado para publicacién: Febrero 2014.

ABSTRACT

As new diagnostic and dental treatments emerge, dental surgeons need
to be trained in their correct use. Dental microscopes are no exception
to this rule. In the last two decades, the use of dental microscopes has
increased, though no set rules for their use have been defined. Moreover,
few professionals have this equipment in their private practice, which is
why techniques have not been standardized for clinicians to develop the
skills required for them to be able to use dental microscopes easily and
safely in their daily practice. The «lateral pulpectomy» technique is a
microdentistry training exercise that is performed on extracted teeth.
Though it has no clinical application as such, it forms part of a series
of procedures that are designed to develop directional, motion, and
pressure skills, all of which are essential when working with dental
microscopes in the mouths of patients.

Key words: Lateral pulpectomy, micro-dentistry, dental microscope.

ticulos se describen los conceptos de micro-endodoncia,
micro-cirugia y micro-odontologia;'8-2% sin embargo,
hasta ahora son pocas las técnicas preclinicas descritas
que sirvan para que los cirujanos dentistas que inician su
entrenamiento con estos equipos, puedan desarrollar la
habilidad necesaria para realizar tratamientos intrabucales
de forma segura, controlada y predecible.

Una de las técnicas que hemos desarrollado para
que se adquiera-una mayor habilidad en corto tiempo
es la que se denomina «pulpectomia lateral», que si
bien puede parecer un término confuso de inicio, al
relacionarse con el tratamiento intrabucal conocido
como pulpectomia, el poder describirlo de forma de-
tallada en este articulo, permitira aclarar las dudas que
se puedan generar.
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TECNICA DE PULPECTOMIA LATERAL

La pulpectomia lateral es una técnica de micro-odonto-
logia que se realiza Ginicamente en dientes extraidos, por
lo que no tiene aplicacion clinica intrabucal; sin embar-
go, tiene la peculiaridad de que al realizarla, capacita al
cirujano dentista para llevar a cabo movimientos con la
pieza de alta velocidad, controlados en distancia y fuerza,
esto es, movimientos milimétricos con la presion minima
necesaria para realizar cortes en la dentina.

Estos cortes se hacen con una fresa cilindrica de dia-
mante con punta redondeada o alguna similar, apoyando
la porcién media de la fresa contra la superficie mesial
radicular de un diente unirradicular, de preferencia un
premolar superior. Se activa la pieza de alta velocidad
y se desplaza la fresa en sentido longitudinal de forma
progresiva, todo bajo la visién de un microscopio dental,
utilizando un rango de 12.5x a 16x (esto depende del
modelo de microscopio utilizado) (Figura 1).

El desgaste progresivo se inicia en la unién amelo-den-
tinaria y se dirige hacia la porcién apical hasta aproxima-
damente 5 milimetros antes del pice dental; el desgaste
se realiza hasta que se observe al microscopio la presencia
de la sombra del tejido pulpar radicular (Figura 2).

Al lograr esto, el cirujano dentista debera disminuir la
velocidad de la pieza de alta y aumentar la magnificacién
del microscopio a un lente 25x para que con éste, realice
desgastes selectivos en el contorno del tejido pulpar, con
objeto de retirar toda la dentina que lo cubre sin desga-
rrar o modificar la posicion del tejido dentro de la raiz
dental (Figura 3).

Figura 1. Micrografia 12x. Vista de cara mesial de un premolar su-
perior previa al inicio de la pulpectomia lateral.

En caso necesario, puede auxiliarse con un explorador
DG16 para desprender la dentina y asi lograr descubrir
todo el tejido pulpar (Figura 4).

En los cinco milimetros del apice que hasta este mo-
mento no deben haber sido tocados, se inicia el desgaste
con una fresa de diamante controlando la velocidad y la
presion de la pieza de alta velocidad. Para el desgaste
del tercio apical se recomienda utilizar un lente 25x, el

Figura 2. Micrografia 12x. Desgaste longitudinal en la superficie
mesial de un premolar inferior. Observe la pigmentacion oscura del
tejido pulpar y la presencia de vasos sanguineos.

Figura 3. Micrografia 12x. Observe los surcos laterales realizados
con alta velocidad con la finalidad de desprender la dentina y descu-
brir la pulpa en un premolar superior.
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objetivo es ir descubriendo poco a poco el tejido. En este
momento es necesario hacer una pigmentacion del tejido
pulpar para poder observarlo mejor, esta tincion debe
ser hecha con una solucion de fucsina basica, aplicada
con un micro-brush en forma directa en el tejido pulpar,
dejar que el pigmento se impregne en el tejido por dos
minutos y enjuagarlo con agua destilada. Aunque con la
magnificacién 25x es posible diferenciar el tejido blando
de la dentina, esta pigmentacién permitira seguir con
facilidad el trayecto del tejido en la dentina (Figuras 5 a 7).

Figura 4. Micrografia 25x. Utilizando un explorador DG16 se des-
prenden los sitios donde la dentina permanece unida, para descubrir
el tejido pulpar.

Figura 5. Micrografia 12.5x. Iniciando el desgaste de la dentina en
la porcion apical en un premolar superior con épice bifurcado.

Una vez retirada toda la dentina que cubre el tejido
pulpar, puede llevarse a cabo una nueva tincién, ahora
de todo el tejido desde la porcién coronal hasta el pice
y puede observarse al microscopio la anatomia pulpar
completa in situ (Figura 8).

Después de terminar de descubrir el tejido pulpar y
observar su posicion anatémica in situ, se inicia la fase
de desprendimiento del mismo, la cual tiene por objeto
desarrollar en el cirujano dentista la habilidad de desplaza-
miento de un instrumento manual tipo explorador DG16 o

Figura 6. Micrografia 25x. Acercamiento a la zona apical de un
premolar superior. Los desgastes de la dentina deben ser muy pre-
cisos en esta zona para evitar desalojar el extremadamente delgado
tejido pulpar.

Figura 7. Micrografia 12x. Comparacion entre el tejido pulpar te-
fiido con fucsina en el conducto de un premolar superior. El tefiido
facilita seguir visualmente la posicion del tejido pulpar.
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similar, limas endodénticas manuales, asi como pinzas de
curacién a magnificaciones de 12x y superiores. Se deben
realizar los movimientos controlados en direccién y ejer-
ciendo la minima fuerza posible a fin de lograr desprender
el tejido pulpar de su lecho sin desgarrarlo; el objetivo es
obtener el tejido pulpar completo, al lograr esto se termina
la técnica de pulpectomia lateral (Figura 9).

Esta técnica puede realizarse casi en cualquier
raiz dental. En el caso de molares o raices curvas, la
dificultad se incrementa, pero el resultado puede ser
la visualizacién de las curvaturas del tejido pulpar en

Figura 8. Micrografia 12x. Tejido pulpar descubierto y tefiido con
fucsina para su observacion anatémica in situ.

la zona apical o conductos MB2 en molares superiores
(Figuras 10 a 12).

CONCLUSIONES

Los microscopios dentales son herramientas valiosas para
el diagnéstico y tratamiento de los padecimientos dentales
més frecuentes. Cada dia se encuentran y desarrollan
nuevos usos de estos equipos en la practica diaria de la

Figura 10. Micrografia 12x. Tejido pulpar descubierto y tefiido en
la raiz mesial de un tercer molar superior, previo a la culminacion
de la pulpectomia lateral. Observe la curvatura del tejido pulpar en
la zona apical.

Figura 9. Micrografia 25x. Después de eliminar las adherencias del
tejido pulpar a la dentina, se retira de su lecho, para ello se pueden
utilizar unas pinzas de curacion. Se debe tener cuidado de no ejercer
mayor presion de la necesaria para no macerar el tejido.

Figura 11. Micrografia 25x. Acercamiento al tercio apical de la raiz
mesial de un tercer molar superior, ademas de la curvatura evidente
del tejido pulpar con direccion coronal. Este tejido tiene otra curva-
tura con direccion distal.
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Conducto MB2

Figura 12. Micrografia 12x. Molar superior con tejido pulpar des-
cubierto y tefiido. Observe los conductos MB 'y MB2, previo a la
culminacion de la pulpectomia lateral.

Odontologia; sin embargo, como sucede con todas las
técnicas y procedimientos clinicos, es necesario que los
cirujanos dentistas reciban una capacitacién previa al em-
pleo de los microscopios directamente con los pacientes;
el desarrollo de técnicas que faciliten la adquisicién de
habilidades siempre sera necesario.

La técnica de pulpectomia lateral es una muestra de
ello, ya que al practicarse adecuadamente en dientes
extraidos, facilita a los cirujanos dentistas el llevar a cabo
procedimientos intrabucales con mayor precision y segu-
ridad, acortando los tiempos de tratamiento. El empleo
cotidiano de los microscopios dentales generara a corto
plazo tratamientos con mayor precision y calidad.
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REvisTA ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

a Revista ADM, Organo Oficial de la Asociacién Dental

Mexicana, Federacién Nacional de Colegios de Cirujanos
Dentistas A.C., es una publicacién que responde a las ne-
cesidades informativas del odontélogo de hoy, un medio de
divulgacién abierto a la participacién universal, asi como a la
colaboracién de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee pu-
blicar articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad, revise
las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de publicaciones encon-
traran en las recomendaciones de este documento valiosa ayuda
respecto a como hacer un manuscrito y mejorar su calidad y
claridad para facilitar su aceptacién. Debido a la extensién de
las recomendaciones del Comité Internacional, integrado por
distinguidos editores de las revistas mas prestigiadas del mundo,
s6lo se tocaran algunos temas importantes, pero se sugiere que
todo aquel que desee publicar, revise la pagina de Internet
www.icmje.org.

Uno de los aspectos importantes son las consideraciones
éticas de los autores de trabajos. Se considera como autor a
alguien que ha contribuido sustancialmente en la publicacién
del articulo con las implicaciones académicas, sociales y finan-
cieras. Sus créditos deberdn basarse en:

Contribucién sustancial en la concepcién, disefio y adqui-
sicion de datos.

Revision del contenido intelectual.

Aprobacién de la versién final que se va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo debera
identificarse a los individuos que aceptan la responsabilidad en
el manuscrito y los designados como autores deberan calificar
como tales. Quienes se encarguen de la adquisicién de fondos,
recoleccién de datos y supervisién no pueden considerarse
autores, pero podran mencionarse en los agradecimientos.

Cada uno de los autores debera participar en una propor-
ci6én adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisién por pares es la valoracién critica por expertos
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte muy
importante en el proceso cientifico de la publicacién. Esto
ayuda al editor a decidir cuéles articulos son aceptables para
la revista. Todo articulo que sea remitido a la Revista ADM
serd sometido a este proceso de evaluacion por pares expertos
en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confidencialidad
ala que tienen derecho los pacientes y que no puede infringirse.
La revista solicitara a los autores incluir el informe del consen-
timiento del paciente.

Sélo se admiten articulos originales, siendo responsabili-
dad de los autores que se cumpla esta norma. Las opiniones,
contenido, resultados y conclusiones de los trabajos son respon-
sabilidad de los autores. La Revista ADM, Editores y Revisores
pueden no compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la Revista ADM y no
podran publicarse posteriormente en otro medio sin la autori-
zacién del Editor de la misma. Los autores ceden por escrito los
derechos de sus trabajos (Copyright) a la Revista ADM.

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de trabajos

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escrito en Word, en
tamafio de letra 12) por correo electronico y se remitiran original
y dos copias en papel y en hojas numeradas, a doble espacio,
con margenes amplios para permitir la revisién por pares. Los
trabajos se enviaran a la siguiente direccién:

Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana

Ezequiel Montes Ndm. 92, Col. Tabacalera
06030, México, D.F.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM es una publicacién dirigida al odontélogo
de practica general. Se incluirdn en su publicacién trabajos de
Investigacién, Revision Bibliogréfica, Practica Clinica y Casos
Clinicos. Los autores al enviar sus trabajos indicardn en qué
seccion debe quedar incluido, aunque el cuerpo de Editores
después de revisarlo decida modificar su clasificacién.

1. Trabajos de investigacién: Se recomendaran para su pu-
blicacién las investigaciones analiticas tales como encuestas
transversales, investigaciones epidemiolégicas, estudios de
casos y controles asi como ensayos clinicos controlados. La
extensiébn maxima sera de 12 paginas (incluida la biblio-
graffa. No incluye la pagina inicial, ni las de los resimenes,
Copyright o conflicto de intereses). No deben de tener mas
de cuatro figuras y cinco tablas.

Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos articulos que
sean de especial interés y supongan una actualizacién en
cualquiera de los temas. Tendrdn una extensién maxima
de 12 péginas (incluida la bibliograffa. No incluye la pa-
gina inicial, ni las de los resimenes, Copyright o conflicto
de intereses). No deben de tener mas de cuatro figuras o
fotograffas y cinco tablas.
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Casos clinicos: Se presentaran uno o varios casos clinicos
que sean de especial interés para el odontélogo de practica
general. No tendrdn una extensién mayor de 8 péginas
(incluida la bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni las
de los restimenes, Copyright o conflicto de intereses.). No
deben de tener mas de ocho fotografias y dos tablas.
Practica clinica. En esta seccién se incluyen articulos de
temas diversos como mercadotecnia, ética, problemas y
soluciones de casos clinicos y/o técnicas o procedimientos
especificos. No tendrdn una extensién mayor de 6 paginas
(incluida la bibliograffa o incluye la péagina inicial, ni las
de los resimenes, Copyright o conflicto de intereses). No
deben de tener mas de 10 figuras o fotografias. Si el trabajo
lo requiere podran aceptarse hasta 15 imagenes.
Educacién continua. Se publicaran articulos diversos. La
elaboracién de este material se hara a peticion expresa de
los Editores de la Revista.

Estructura de los trabajos

Primera pdgina. La primera pagina debe comenzar con
el titulo del trabajo asi como un titulo corto, que debe ser
conciso, facil de leer y precisar la naturaleza del problema.
Debe incluir el nombre completo y los apellidos de los
autores, cargos académicos, universitarios o institucionales,
direccién para la correspondencia, correo electrénico y
teléfono.

Segunda pagina. En la siguiente pagina debe ir el resumen
en espanol e inglés y, cuando se trate de un trabajo de
investigacion original, la estructura debe tener estos apar-
tados: antecedentes, objetivos, materiales y métodos, y
conclusiones. Enseguida deben ir las palabras clave (de 3 a
10). El resumen debe ser muy explicito y cuidadoso (entre
150 y 300 palabras). No debe incluirse el nombre de los
autores.

Tecera pagina. Pagina de Copyright.

Cuarta pagina. Pagina de notificacién de conflictos de
intereses, cuando existieran. Para ello, revisar la pagina de
Internet www.icmje.org.

Paginas siguientes. Constaran a su vez de los siguientes
apartados, seglin se trate de un Trabajo de investigacion, de
Revisién o Casos clinicos. Tendran la siguiente estructura:

Trabajos de investigacion

Resumen. Este deberd constar entre 150 y 300 palabras y llevara
la siguiente estructura: objetivos, disefo del estudio, resultados
y conclusiones. Posteriormente irdn las palabras clave, y el cuer-
po del trabajo: introduccién, materiales y métodos, resultados
discusién, conclusiones y bibliografia.

Trabajos de revisién

Resumen. Constard entre 150 y 300 palabras. Posteriormente
iran las palabras clave, y el cuerpo del trabajo. Cuando se revisen
enfermedades deberd, de ser posible, abordar los siguientes
apartados: antecedentes, epidemiologfa, etiopatogenia, cuadro
clinico, examenes complementarios, diagndstico, pronéstico,
tratamiento y bibliograffa.

En los temas sobre técnicas, materiales o procedimientos
queda a juicio del autor(es) el desarrollo del tema. Debe, sin
embargo, contemplar: introduccién, antecedentes, conclusiones

y bibliografia.
Casos clinicos

Resumen. Entre 150y 300 palabras. Llevara después: palabras
clave, introduccion, descripcién del caso clinico, discusion y
bibliograffa.

Practica Clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Llevara después: Palabra
clave, introduccién, cuerpo del trabajo, discusién, conclusiones,
bibliografia.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas, numeradas y a doble espacio, con explicacién al
pie de las figuras y cuadros. Las fotografias deberdn elaborarse
profesionalmente y tener calidad digital, debiéndose enviar en
un formato JPG.

Bibliografia. Las referencias bibliograficas deberan ser
directas de una investigacion original, deberdn ir numeradas
consecutivamente en el orden en que aparezcan en el tex-
to. Los abstracts no sirven como referencia. No se podrdn
utilizar como referencias las observaciones no publicadas.
Evite utilizar comunicacién personal a menos que ésta sea
fundamental; sin embargo, deberd contar con el permiso
escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptaran al Index Medicus.
Ejemplos:

— Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL. Human
papillomavirus DNA types in squamous cell carcinoma of
the head and neck. Oral Sur Oral Med Oral Pathol. 1991;
71:701-707.

Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere
AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses,
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix. In: De Vita VT,
Hellman S, Rosenberg SA, editors. Cancer principles and
practica of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA: Lippin-
cott; 1997. pp. 741-801.
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