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EDITORIAL

L as especialidades odontopediatricas hospitalarias

Hospital-based pediatric dentistry specialties

Ameérico Duran Gutiérrez*

Dentro de la gama de especialidades odontologi-
cas que se ofertan en diferentes escuelas, existe un
grupo de especialistas que pueden ser formados en
hospitales o en escuelas de odontologia convencio-
nales, dentro de este grupo de especialidades esta la
odontopediatria, la cual tiene la misma duracién de
dos afnos, pero definitivamente no es lo mismo.

RESIDENTE VERSUSALUMNO DE POSTGRADO

En los dltimos tiempos, a los estudiantes de dife-
rentes especialidades odontoldgicas se les ha lla-
mado residentes sin importar si viven o no dentro
del hospital, para ser claros, una residencia consta
aproximadamente de 7,200 horas al afio de estancia
dentro del hospital en comparacion con 1,200 horas
al aflo que cursa un alumno de postgrado en odonto-
logia convencional, otro gran detalle qué mencionar
es el tremendo cambio que el residente de una es-
pecialidad odontoldgica experimenta al incursionar al
ambiente médico, obligado a manejar de inmediato el
mismo idioma y los mismos términos con médicos de
mas de 20 mil horas de preparacion, esto lo hace una
de las especialidades con mayor riesgo de sindrome
de desgaste profesional (Burnout).

Para presentar un caso clinico, los estudiantes de
postgrado tienen el conocimiento de que debe ser en-
tregado completo, es decir fotografias clinicas, series
radiograficas y seguimiento para casos de conven-
cionales; sin embargo, para los residentes hospitala-
rios estos retos se vuelven mayudsculos debido a la
complejidad de los casos clinicos en los cuales ac-
tividades tan sencillas como: aislamiento absoluto
(hemcofilia, epidermdlisis bullosa, sindrome de Free-
man Sheldon), manejo de conducta (retraso global
del neurodesarrollo, autismo, sordera), series radio-
graficas (epilepsia, ataxia telangiectasia, sindromes
genéticos), minima intervencién (cardidpatas des-
compensados con riesgo de endocarditis infecciosa,
oncoldégicos con riesgo de sepsis, inmunocomprometi-
dos e inmunoincompetentes) o el simple seguimien-
to (pacientes fordneos, discapacitados y en ocasiones

algunos que desafortunadamente tienen un desenlace
fatal) se vuelve practicamente impensable; ademas de
los verdaderos tratamientos heroicos que se realizan
en un sinnimero de pacientes que de ninguna manera
podrian ser llamados convencionales. Sin embargo, el
juicio clinico del estomatélogo formado en hospitales
bajo el dogma de Evaluacion-Riesgo-Beneficio o
llevan a tomar la mejor decisién sin poner en riesgo la
integridad del paciente con un tratamiento de calidad.

Un alumno con formacion hospitalaria ademas de
saber operatoria dental y ortopedia, se forma en el
manejo médico estomatolégico de los pacientes sis-
témicamente comprometidos bajo cuatro reglas ba-
sicas que dicta la ADA:2 riesgo inmunoldgico, riesgo
hemorragico, interaccion medicamentosa y toleran-
cia a la atencion dental.

Para hacer frente a problemas tan complejos como
exfoliacion natural en hemofilicos severos, infecciones
odontogénicas en diabéticos descompensados o0 en
pacientes oncolégicos, restauracién dental por estra-
tificacion posterior a trauma dentoalveolar debido a
crisis convulsivas, extracciones dentales en pacientes
con epidermdlisis bullosa distréfica, ortopedia maxilar
en neonatos con trisomia 21, odontologia de minima
intervencidn en pacientes en protocolo de trasplante,
se requiere una formacién educativa diferente, no es
gue sea mejor ni peor, simplemente es distinta.

Por dltimo cabe resaltar que los exdmenes para la
obtencién de grado en odontopediatria son realiza-
dos por odontélogos, en su mayoria especialistas de
formacion extrahospitalaria, y se realizan con el rigor
metodolégico que se aplica a cualquier alumno sin im-
portar si éste viene de una escuela convencional o de

*  Profesor de Ortopedia, Estomat6logo Pediatra adscrito al Instituto
Nacional de Pediatria, Secretaria de Salud.
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un centro hospitalario, por lo que, a mi criterio, debe-
rian ser evaluados de acuerdo con la formacion que
recibieron, incluso por docentes del area médica, para
rescatar aquello que nunca debi6 suceder: la separa-
cion de la medicina y la odontologia.

REFERENCIAS

1. Patton LL. Medical history, physical evaluation, and risk
assessment. In: Patton LL, Glick M. The ADA practical guide

to patients with medical conditions. 2nd edition. Hoboken, NJ,
USA: John Wiley & Sons, Inc.; 2015.

Hernandez-Vargas ClI, Dickinson ME, Fernandez-Ortega MA.
El sindrome de desgaste profesional Burnout en médicos
mexicanos. Rev Fac Med UNAM. 2008; 51 (1): 11-14.

Direccién para correspondencia:
Dr. Américo Duran Gutiérrez
E-mail: dr_americo@hotmail.com



Revista Odontoldgica Mexicana

Facultad de Odontologia

Vol. 22, Nim. 1 e Enero-Marzo 2018
pp 8-14

TRABAJO ORIGINAL

Ansiedad y miedo en niflos atendidos en consulta odontologica
dela Universidad de Cartagena

Fear and anxiety in children treated at the dental surgery
of the University of Cartagena

Ketty Ramos Martinez,* Lizelia Margarita Alfaro Zola,® Meisser Vidal Madera Anaya,! Farith Gonzalez Martinez'

RESUMEN

Objetivo: Determinar los niveles de ansiedad y miedo a la consul-
ta odontoldgica en nifios atendidos en la Universidad de Cartage-
na. Material y métodos: Mediante un disefio transversal se se-
leccionaron 284 nifios entre tres y ocho afios, excluyendo a nifios
con discapacidades motoras, cognitivas y sindromes. A los nifios
entre seis a ocho afos se les aplico la escala combinada de miedo
y a los de tres a cinco afnos la escala de Corah modificada dirigida
a los padres. Se aplicaron pruebas de estadistica descriptiva y
para la comparacién entre los grupos las pruebas t-Student, ANO-
VA y Kruskal-Wallis; asumiendo un limite de significancia de 0.05.
Resultados: Se encontraron altos niveles de miedo y ansiedad
durante la colocacion de anestesia, ruido de equipos rotatorios y
aislamiento dental. Se observaron diferencias en la edad durante
la consulta (p = 0.03) y el aislamiento dental (p = 0.02) y con el
sexo en la profilaxis (p = 0.02). Conclusidén: Existen altos nive-
les de miedo y ansiedad ante la consulta odontolégica en nifios
atendidos en la Universidad de Cartagena, se sugiere que estos
niveles difieren de acuerdo con la edad, sexo y procedimientos
odontologicos.

ABSTRACT

Objective: To determine fear and anxiety levels with respect to
dental treatment of children treated at the University of Cartagena.
Material and methods: By means of a cross-sectioned design,
284 children aged 3-8 years were selected; children with cognitive
and motor disabilities as well as syndromes were excluded.
Combined fear scale was applied to children ages 6-8 years,
children aged 3-5 received modified Corah scale directed to the
parents. Descriptive statistical tests were applied; to establish
comparison among groups t-Student, ANOVA and Kruskal-Wallis
test were applied, assuming 0.05 significance level. Results:
High levels of fear and anxiety were found during anesthesia
administration, noise elicited by rotary instruments and tooth
isolation. Differences were observed related to age during
consultation (p = 0.03) and tooth isolation (p = 0.02) and with
gender during prophylaxis (p = 0.02). Conclusion: High levels of
fear and anxiety when confronted to a dental appointment were
observed in children treated at the University of Cartagena. It is
suggested these levels differ according to age, gender and dental
procedures.

Palabras clave: Ansiedad, miedo, nifios, odontopediatria, consulta odontolégica (DeCS).
Key words: Anxiety, fear, children, pediatric dentistry, dental consultation (MeSH).

INTRODUCCION

La consulta odontoldgica puede ser percibida como
una experiencia agonica y dolorosa que puede influir
en el comportamiento de los seres humanos, espe-
cialmente en los nifios, esto podria deberse a factores
como la ansiedad y el miedo;! los cuales junto con la
angustia generada durante el tratamiento odontolégi-
co pueden convertir una consulta rapida y exitosa en
una mala experiencia,? del mismo modo también se
afecta la salud general, alterandose todas las dimen-
siones fisico-psicosociales y perturbando el suefio,
lo que interfiere con el trabajo y las relaciones inter-
personales.® Ademas, estas experiencias negativas
pueden repercutir en la conducta de los nifios cuando
sean adultos;*® ya que existe una mayor probabilidad
de que un adulto sienta miedo y ansiedad ante la con-
sulta odontolégica, si estuvo expuesto a experiencias

* Odontdloga. Especialista en Odontopediatria y Ortopedia Maxilar.
Magister en Salud Publica. Profesor asistente.

§ Odontéloga. Especialista en Odontopediatria y Ortopedia Maxilar.
Magister en Ciencias Odontolégicas (c). Profesor.

I Odontélogo. Magister en Epidemiologia Clinica. Magister en
Bioquimica. Investigador del Grupo de Salud Publica.

T Odontélogo. Especialista en Métodos, Teorias y Técnicas de In-
vestigacion Social. Magister en Salud Publica. Profesor asociado.

Facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena, Colombia.

Recibido: mayo 2016. Aceptado: diciembre 2017.
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odontologicas negativas durante su infancia; en este
sentido, el conocimiento de los factores determinan-
tes de la ansiedad y miedo hace posible la implemen-
tacion de estrategias preventivas sobre el comporta-
miento aprensivo del nifio.>°

La ansiedad es considerada como un desorden
psicolégico del ser humano caracterizado por senti-
mientos subjetivos de tensidn y aprension, asi como
hiperactividad del sistema nervioso auténomo, va-
riando con el tiempo y fluctuando en intensidad,® es-
pecificamente la ansiedad ante el tratamiento odon-
tolégico se le conoce como fobia dental, o miedo
excesivo al odontélogo.t1?

Por su parte, el miedo es considerado una res-
puesta del individuo ante una situacién de amenaza
cuya causa es de naturaleza real, este puede formar
parte del caracter de la persona o de la organizacion
social en la que ésta se desarrolla y se considera
inherente a la sociedad humana y al individuo.'®! Se
puede temer a objetos, animales o situaciones, en-
tre ellas a la consulta odontolégica; muchas veces
el miedo a una situacién en especial surge debido a
una experiencia traumatica; lo que justifica su control,
para que se disminuya la probabilidad de desarrollar
patrones de comportamiento negativos, que se per-
petien hasta la adultez. Asi mismo, las reacciones
del individuo en la consulta y los intentos de manejo
de estas reacciones por parte del odont6logo afectan
negativamente la relacion odontélogo-paciente y son
fuentes generadoras de estrés para ambos.®1®

La ansiedad y el miedo parecen estar relacionados
con el temperamento del nifio, ansiedad materna, in-
teligencia emocional de la madre, apoyo de los padres
y bajo nivel educacional, los cuales pueden derivarse
de problemas internos de adaptacion provenientes de
trastornos conductuales propios de la educacion en
salud y familiar que han recibido;*1%° sin embargo,
Caycedo? sugiere que en estas conductas es impor-
tante la formacion y capacidad de control que tenga
el profesional para identificar tempranamente estos
trastornos psicoldgicos e implementar estrategias de
apoyo, que desencadenen sentimientos de confianza.

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de esta
investigacion fue determinar los niveles de ansiedad y
miedo ante la consulta odontologica en nifios atendi-
dos en la Universidad de Cartagena.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal en 284
nifios entre tres y ocho afios, atendidos en las clini-
cas integrales del nifio del Programa de Pregrado en
Odontologia y clinicas del Posgrado de Odontope-

diatria de la Universidad de Cartagena. Se incluye-
ron 157 nifios entre seis y ocho afios atendidos en el
programa de pregrado y 127 entre tres y cinco afos,
de los cuales 40 fueron atendidos en el programa de
pregrado y 87 en las clinicas del programa de pos-
grado. Se excluyeron nifios con discapacidades moto-
ras, sindromes y problemas cognitivos referidos en la
anamnesis. Para que los nifios pudieran participar fue
indispensable la autorizacion de los padres o persona
responsable a través de la firma de su consentimiento
informado por escrito y el asentamiento por parte de los
nifios. Este estudio fue presentado ante el Comité de
Etica e Investigacion de la Universidad de Cartagena.

Para la valoracién del miedo y la ansiedad se tu-
vieron en cuenta los siguientes instrumentos: la es-
cala modificada de ansiedad dental (MDAS): es un
instrumento desarrollado por Humphris®* con base en
la escala de ansiedad dental de Corah (DAS). En esta
escala se utilizan cinco items basicos, que pueden ser
contestados por los padres si el nifio es muy pequefio.
Este instrumento fue aplicado siempre algunos dias
antes de la cita para el tratamiento odontoldgico. La
confiabilidad y validez de la escala han sido evalua-
das previamente, siendo calificadas como satisfacto-
rias.22t Al sumar los puntos totales de la escala, una
cifra menor de 13 se considera sin ansiedad; entre 13
y 15 puntos, como ansioso; de 16 a 19 puntos muy
ansioso y por arriba de 19 como fobico al tratamiento
odontoldgico. Esta escala fue aplicada a los padres de
los nifios de 3 a 5 afios.

Otro de los instrumentos usados fue la escala
combinada de miedo (ECM): para este estudio se
realizd una combinacién de la escala de imagen fa-
cial®? con la escala Children’s Fear Survey Schedule-
Dental Subscale (CFSSDS).2*2% La escala de imagen
facial comprende una fila de cinco imagenes de ros-
tros expresivos que van desde muy feliz a muy infe-
liz; ésta da como resultado un valor de uno para el
mas positivo y cinco para el efecto mas negativo.??
Por su parte, la escala CFSSDS esté indicada es-
pecialmente para valoracion en nifios, ésta mide el
nivel de ansiedad en cinco puntos, que van desde 1
punto (sin ansiedad) hasta 5 puntos (muy ansioso);
el puntaje total puede variar de 15 hasta 75 puntos,
tomando 45 puntos como el nivel a partir del cual se
interpreta la aparicion de la ansiedad.

Para la validacion del instrumento combinado
se realiz6 una prueba piloto con el fin de analizar
posibles diferencias entre los resultados esperados
por la encuesta de miedo original y la modificada.
Se incluyeron como muestra piloto 50 nifios de una
institucion educativa de Cartagena. La prueba tuvo
una duracién de dos dias consecutivos donde se
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evalud la homogeneidad en las respuestas dadas
por los mismos nifios en dos momentos diferentes
de tiempo. Se establecié un nuevo punto de corte
de 24 puntos, con un minimo de 10 y maximo de 40.
Terminada la recoleccion de los datos, se estimo la
confiabilidad de esta escala combinada de miedo a
través de alfa de Cronbach, la cual resulté acepta-
ble (a = 0.71). Este fue el instrumento utilizado en
los nifios de seis a ocho afios, los cuales seleccio-
naron una imagen facial que contenia el formato al
responder cada item, teniendo en cuenta su rela-
cion con el estado emocional en ese momento.

Andlisis estadistico. La verificacion de los supues-
tos de normalidad de la distribucion de datos se rea-
lizd con Shapiro-Wilk, se procedid a reportar media y
desviacion estandar de cada item. Para la compara-
cion de medias de acuerdo con las condiciones socio-
demograficas de interés se aplicaron pruebas, t-Stu-
dent y analisis de varianza (ANOVA) en caso de que
los datos siguieran una distribucion normal. En caso
contrario se aplicaron pruebas Kruskal-Wallis. Se utili-
z6 el paquete estadistico STATA™ v. 11.0.

RESULTADOS

Del total de los participantes se presentd una
edad promedio de 5.87 afos (DE = 1.6), el 53.9%
pertenecian al sexo masculino y 46.1% al femenino.
De los 127 integrantes del grupo de nifios entre tres
a cinco afos el 52.1% eran masculino y tenian en
promedio 4.29 afios (DE = 0.84); del grupo entre
seis y ocho afios el 53.9% eran masculino y tenian
en promedio de 7.15 afios (DE = 0.79).

El analisis de los resultados de la ECM reflejo que
las preguntas con mayor promedio en la escala de
miedo y ansiedad fueron: ¢como te sientes al colocar
una inyeccion?, ¢como te sientes al escuchar la pieza

o turbina de alta velocidad? y ¢ sientes miedo al aisla-
miento dental? (Cuadro ).

En el andlisis global de acuerdo a sexo, no se obtu-
vieron diferencias estadisticamente significantes entre
los promedios de las respuestas de nifios (18.34 + 4.95)
y nifias (17.7 = 4.57) (p = 0.80), tampoco se obtuvieron
diferencias por edad (seis afios: 18.04 + 4.7; siete afios:
18.12 + 4.8 y 8 afios: 18.09 + 4.8) (p = 0.33).

De acuerdo al andlisis de los items por edad y sexo,
se obtuvieron los promedios por cada pregunta con su
respectiva desviaciéon estandar, observandose dife-
rencias estadisticamente significantes, indicando que
los nifios mayores tienen menores niveles de miedo y
ansiedad al momento de asistir a consulta (p = 0.03);
con relacién a cémo se sienten cuando el odontélogo
les realiza una profilaxis, los nifios tuvieron mayores
niveles de miedo y ansiedad que las nifias (p = 0.02);
por su parte, las nifias expresaron mayores niveles de
ansiedad y miedo durante el procedimiento de aisla-
miento dental preoperatorio (p = 0.02) (Cuadro II).

Con relacién a los niveles de miedo y ansiedad en
los nifios de 3 a 5 afos, el analisis global mostré que la
pregunta con mayor promedio fue: «si te van a inyectar
anestésico local ¢,cémo te sentirias?», al relacionar los
niveles de miedo y ansiedad con el sexo y edad se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas con
los grupos de edad, donde los mayores niveles fueron
expresados en los nifios menores (p = 0.01) (tres afios:
15.41 + 4.8, 4 afos: 12.52 + 3.3 y cinco afios: 12.41 +
3.28); de acuerdo al sexo no se encontraron diferencias
significativas (p = 0.88). En cuanto a la edad se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas a los in-
terrogantes: «si van a usar un taladro en tu boca, ¢,cémo
te sentirias?« (p = 0.001) y ¢ si van a colocar instrumental
en tu boca, como te sentirias? (p = 0.001) (Cuadro lIl).

Para los niveles de miedo y ansiedad con el tipo
de clinica donde fueron atendidos los participantes, se

Cuadro I. Andlisis global de la escala combinada de miedo.

ftems Media DE
¢,Como te sientes al ir al odontélogo? 1.18 0.59
¢ Cémo te sientes al ir al médico? 1.73 0.96
¢ Cdémo te sientes cuando te van a colocar una inyeccion? 2.89 1.15
¢ Coémo te sientes cuando el odontélogo te realiza una profilaxis? 141 0.76
¢,Como te sientes al escuchar una pieza de alta velocidad? 231 1.06
¢, Como te sientes cuando el odontdlogo lleva instrumentos a tu boca? 1.69 0.90
¢ Sientes miedo de ahogarte durante el tratamiento odontolégico? 1.84 1.00
¢,Cémo te sientes cuando vas a la clinica de odontopediatria? 1.12 0.34
¢, Cémo te sientes cuando ves personal médico de blanco? 1.12 0.44
¢,Como te sientes cuando te colocan la tela azul y la mariposa en la boca? 2.44 1.11

DE = Desviacién estandar.
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encontraron diferencias estadisticamente significantes
para los siguientes items: «si tuvieras que ir al odonté-
logo mafiana, ¢,como te sentirias?» (clinica de pregra-
do: 2.17 + 1.21, clinica de posgrado: 1.72 + 1.08) (p
= 0.03) y «en la sala de espera del consultorio/clinica,
¢,como te sientes?» (clinica de pregrado: 2.45 + 1.13y

sulta odontolégica de forma transversal, lo cual no
permite predecir los cambios en los resultados e indi-
ca so6lo una aproximacion; sin embargo, los procesos
de seleccion, validacion y calibracion de instrumentos
nos permiten obtener resultados validos y confiables,
disminuyendo la posibilidad de sesgos.

Los resultados globales de las escalas utilizadas
indicaron que los niveles de ansiedad y miedo ante
una consulta odontolégica estan en rangos modera-
dos en los nifios entre seis y ocho afios y son inde-
pendientes del sexo y edad, lo que concuerda con
lo reportado por otros autores.!1262%-31 Sin embargo,

clinica de posgrado: 1.78 + 1.09) (p = 0.00).
DISCUSION

Entre las limitaciones del presente estudio estan
los niveles de miedo y ansiedad en nifios ante la con-

Cuadro Il. Ansiedad y miedo en nifios = a 6 afios por factores sociodemograficos en cada uno de los items.

Escala combinada 6 afos 7 afios 8 afios Femenino Masculino
items X DE X DE X DE p X DE X DE p
¢ Coémo te sientes al ir 1.18 060 1.19 061 119 0.78 063 1.19 060 1.19 0.60 0.51
al odontélogo?
¢,Coémo te sientes al ir 1.73 096 1.77 098 1.17 057 0.03* 1.74 096 1.73 0.97 1.90
al médico?
¢, COmo te sientes cuando te van 290 1.16 288 1.18 1.72 097 192 271 118 3.06 1.10 1.37

a colocar una inyeccioén?

¢ Como te sientes cuando el odontélogo 1.41 0.77 142 0.78 288 117 136 141 0.77 142 0.77 0.02*
te realiza una profilaxis?

¢ Cémo te sientes al escuchar 231 106 231 050 143 0.78 105 231 106 231 1.06 0.35
una pieza de alta velocidad?

¢,Coémo te sientes cuando el odontélogo 1.69 0.90 1.70 0.78 228 1.07 030 183 092 156 0.85 1.73
lleva instrumentos a tu boca?

¢ Sientes miedo de ahogarte durante 185 100 1.18 058 168 0.89 0.69 185 1.00 182 098 194
el tratamiento odontolégico?

¢ Cémo te sientes cuando vas a 1.12 044 173 095 178 0.97 131 112 044 112 045 1.21
la clinica de Odontopediatria?

¢Cbémo te sientes cuando ves personal 1.41 0.78 2.88 1.17 113 0.79 062 141 0.78 142 0.78 1.13
médico de blanco?

¢, Colmo te sientes cuando te colocanla 2.45 1.11 144 079 143 079 023 245 1.11 243 1.12 0.02*
tela azul y la mariposa en la boca?

X = Promedio, DE = Desviacion estandar, p = Valor de significancia, * = Estadisticamente significativo (p < 0.05).

Cuadro lll. Ansiedad y miedo en nifios entre 3 y 5 afios por factores sociodemograficos en cada uno de los items.

Grupo de edad (afios) Sexo
3 4 5 Femenino Masculino
ftems X DE X DE X DE p X DE X DE p
Ir al dentista 1.80 108 171 1.00 187 114 0.06 1.87 114 18 1.13 0.83
En la sala de espera 192 111 191 105 199 114 0.28 199 114 198 114 0.30
Taladro en tu boca 286 135 297 127 292 137 0.007* 330 137 289 135 0.26
Instrumental en tu boca 295 136 3.08 13 299 1.34 0.001* 299 134 298 135 0.39
Inyeccién 348 144 377 131 352 142 0.14 352 142 350 142 0.76

X = Promedio, DE = Desviacién estandar, p = Valor de significancia,* = Estadisticamente significativo (p < 0.05).
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al realizar el andlisis por items se encontraron di-
ferencias por sexo y edad, indicando que a menor
edad hay mayores puntajes en la escala de miedo y
ansiedad a la consulta odontolégica. Con relacion a
cémo se sienten cuando el odontdlogo le realiza una
profilaxis, los nifios tuvieron mayores niveles de mie-
do y ansiedad que las nifias, por su parte las nifias
expresaron mayores niveles de ansiedad y miedo
durante el aislamiento dental; teniendo en cuenta es-
tos planteamientos se podria sugerir que estos com-
portamientos varian segun sexo y edad dependiendo
de los procedimientos que se realicen.

Con relacion a la edad, se ha reportado que ésta
es una variable que se encuentra relacionada con los
niveles de ansiedad y miedo, se ha sugerido que a
menor edad se expresan niveles mas elevados ante
la consulta odontolégica.®®® En algunos estudios rea-
lizados en la poblacion infantil, Klingberg encontré que
el nivel de miedo a la consulta odontoldgica estuvo in-
fluenciado por la edad, encontrandose a nifios entre
cuatro y seis afios con mayor miedo que en los nifios
entre nueve y 11 afios.®? Asi mismo en nifios taiwane-
ses con edades entre dos y 10 afios se encontraron, en
los menores de cuatro afios, mayores niveles de miedo
a la consulta;* la influencia de la edad podria ser ex-
plicada por la inmadurez del desarrollo psicoldgico del
nifio, acercandonos a la teoria cognitiva del desarrollo
de Piaget (1970), donde los nifios pequefios en el pe-
riodo preoperatorio generalmente entre las edades de
dos a siete afios no tienen aun la capacidad de hacer
frente a los procedimientos odontoldgicos; por lo cual
estan mas propensos a la adquisicion de miedos y pro-
blemas de manejo de conducta durante las visitas al
odontdlogo.**%* Sin embargo, Rantavuori®® sefiala que
el miedo y la ansiedad no son mas bajos entre los nifios
de mayor edad, sino que fluctian entre las diferentes
edades, influenciado mas que todo por la inmadurez
del desarrollo psicolégico de cada individuo, lo que se
podria explicar a través de la teoria sobre el origen del
miedo,* en el que se sugiere que existen tres vias para
su adquisicion: condicionamiento directo (exposicion a
experiencias negativas), aprendizaje vicario (temores a
través del modelado) y la via de informacioén (informa-
cion negativa que podria conducir al miedo). Asi mis-
mo, se podria explicar a través de la habilidad cognitiva
de los nifios y su capacidad verbal, debido a que éstas
aumentan con la edad,® y al tenerlos en cuenta se fa-
cilita el manejo de ansiedad y miedo del nifio ante la
consulta odontolégica.

Teniendo en cuenta el sexo algunos autores se-
flalan que las niflas manifiestan mayores niveles de
ansiedad y miedo que los nifios, independiente a la
edad,*-* del mismo modo se ha sugerido que aunque

los nifios son menos colaboradores que las nifias ante
el tratamiento odontolégico, en general los niveles de
miedo y ansiedad en las nifias son ligeramente mas
elevados que en los nifios, aunque no existan dife-
rencias estadisticamente significantes, exceptuando
el interrogante que indaga sobre la posibilidad de ser
tocado por extrafios.!* Este autor afirma que las nifias
expresan mayores niveles de miedo y ansiedad a los
interrogantes sobre visitar en la mafiana al odontdlo-
go, seguido de la aplicacion de la anestesia; para los
nifios el item que mostré mayores niveles de ansiedad
fue el que interrogo sobre la visita al dia siguiente con
el odontologo y la aplicacidn de la anestesia y el me-
nor nivel de ansiedad fue el que interrogaba sobre la
espera de la consulta. Estos hallazgos presentan va-
lores similares entre nifios y nifias, lo que sugiere que
no existen diferencias; sin embargo, aun no estéa del
todo claro si esto estd influenciando la adquisiciéon de
conductas de miedo y ansiedad ante la consulta odon-
tolégica; o las pequefias diferencias pueden ser expli-
cadas por un mayor miedo de las nifias a ser victimas
de abusos o agresiones por parte de extrafios, como
consecuencia de la educacion recibida.!* Ademas las
nifias pueden tener mayor facilidad de expresar sus
emociones que los nifios, debido a la aceptacién so-
cial general de normas que permiten a las mujeres ex-
presar con mas libertad sus ansiedades, basados en
diferentes roles sociales y expectativas.?*

Por otro lado, segun los items evaluados en las es-
calas de miedo, lo cuales involucran procedimientos
especificos, los mayores valores de las escalas de
miedo y ansiedad se presentaron ante el interrogante
de miedo a la inyeccién por anestesia, miedo al ruido
ocasionado por instrumentos rotatorios usados por el
odontélogo y al aislamiento dental preoperatorio. Los
items que tuvieron menores valores de las escalas
de miedo y ansiedad fueron: como te sentirias con
el instrumental en tu boca y al realizar una profilaxis,
sugiriendo que los altos niveles se presentan durante
los procedimientos dolorosos y altamente invasivos,
lo que concuerda con lo reportado por varios auto-
res.11:26434546 Asi mismo en un estudio realizado en
Espafia se observo que las principales causas de an-
siedad infantil son las «inyecciones, las fresas y turbi-
nas», mientras que el hecho de abrir la bocay ver a la
gente vestida de uniformes blancos apenas provocan
ansiedad.®® Esto se puede explicar teniendo en cuenta
la complejidad de algunos procedimientos odontolégi-
cos, los cuales requieren de un mayor tiempo para su
realizacion y por ende de una mayor colaboracion de
los nifios, quienes al sentirse fatigados por extensos y
complicados procedimientos pueden expresar mayo-
res niveles de ansiedad y miedo.
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A partir de los resultados obtenidos en la presente
investigacion se puede concluir que existen altos nive-
les de miedo y ansiedad ante la consulta odontologica
en nifios atendidos en la Universidad de Cartagena,
se sugiere que estos niveles difieren de acuerdo con
la edad, sexo y procedimientos odontolégicos; siendo
este conocimiento Gtil para el profesional odontolé-
gico, el cual va a tener una mejor prospectiva sobre
cuéles medidas son necesarias a tomar en cuanto al
manejo del paciente pediatrico y asi estar en la capa-
cidad de implementar estrategias de modelado previo
a la consulta, sin aumentar los niveles de ansiedad y
miedo en los nifios.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores sociodemograficos y clinicos
asociados con la supervivencia de dientes tratados endoddntica-
mente por estudiantes de pregrado de la Facultad de Odontologia-
Universidad de Antioquia (Medellin, Colombia), durante el periodo
2007-2011. Material y métodos: Estudio longitudinal retrospectivo
con analisis de supervivencia por medio de las historias clinicas se-
gun los criterios de inclusion y posteriormente se examinaron a los
pacientes. La supervivencia global se calcul6 utilizando el andlisis
de Kaplan-Meier, y las curvas se compararon a través del log rank
test. Para el analisis multivariado se realiz6 el modelo de riesgos
proporcionales de Cox, obteniendo la medida de asociacién HR
ajustada, con su intervalo de confianza al 95%. Resultados: Las
variables sociodemograficas y clinicas con asociacion estadisti-
camente significativa fueron nivel de educacion, tipo de afiliacion
a salud, diagndstico inicial y tipo de restauracion. Los dientes que
permanecen después de un tratamiento endoddntico durante los
primeros tres afios es del 78% y los que sobreviven por mas de seis
afios es del 57%. La media de sobrevida de los dientes en los pa-
cientes atendidos es de 1,959 dias (error estandar de 66.9 dias). El
modelo multivariado mostré que la velocidad de pérdida del diente
fue mayor en multirradiculares (HR 2.38; IC 95% 1.23-4.60) y en
aquellos con diagnéstico inicial de absceso apical agudo (HR 27.96;
IC 95% 1.84-423.09). Conclusion: Se identificaron factores socio-
demogréficos y clinicos asociados con la supervivencia de los dien-
tes tratados endoddnticamente, lo que permite establecer sistemas
de vigilancia epidemioldgica para evaluar la calidad de la atencion
odontoldgica.

ABSTRACT

Objective: To determine clinical and sociodemographic factors
associated to survival of endodontically treated teeth. The
present study was conducted by undergraduate students of
the Faculty of Dentistry (Medellin, Colombia) during the period
2007-2011. Material and methods: Retrospective, longitudinal
study with survival analysis through consultation with clinical
histories according to inclusion criteria, and, further ahead, patient
examination. Global survival was calculated with the use of Kaplan-
Meier analysis, and curves were compared with log rank test. Cox
proportional risk model was used for multivariate analysis, adjusted
HR association was obtained with a 95% confidence interval.
Results: Sociodemographic and clinical variables with statistically
significant association were: education level, type of health
affiliation, initial diagnosis and restoration type. Teeth remaining
for three years after endodontic treatment were 78%, whereas
57% survived for over six years. Tooth survival mean in treated
patients was 1,959 days (standard error: 66.9 days). Multivariate
model showed that tooth loss speed was greater in multi-rooted
teeth (HR 2.38, Cl 95% 1.23-4.60) as well as in teeth with initial
diagnosis of acute apical abscess (HR 27.96, Cl 95%, 1.84-423.09).
Conclusion: Clinical and sociodemographic factors were identified,
associated to survival of endodontically treated teeth, this allowed
to establish epidemiological monitoring systems in order to assess
dental care quality.

Palabras clave: Endodoncia, extraccion dental, estudios de seguimiento, andlisis de supervivencia.
Key words: Endodontics, tooth extraction, follow-up studies, survival analysis.

INTRODUCCION

Una de las funciones principales de todo tratamien-
to endoddntico es restaurar la salud del tejido perirra-
dicular, permitiendo la conservacion de los dientes, su
estética y funcion.® A esto se le suma la necesidad de
rehabilitacion en donde se realiza el selle coronal y se
favorece la recuperacién de los tejidos perirradicula-
res.2® Con relacion al tema, los estudios epidemiol6gi-
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cos en endodoncia representan un gran desafio cien-
tifico para comprender la prevalencia, distribucion y
los factores que determinan las principales patologias
pulpares.* Una revisién de tres revistas cientificas in-
ternacionales mas influyentes en endodoncia —Journal
of Endodontic, Endodontic Dental Traumatology e In-
ternational Endodontic Journal- mostré que durante
la dltima década, méas de 2,000 informes son estudios
experimentales y clinicos, mientras que so6lo se en-
contraron 25 estudios epidemiologicos.*

Una buena parte de los estudios, informan sobre los
resultados del tratamiento endodéntico en los que se
ha informado que tienen una tasa de «éxito» del 53-
95% durante varios periodos de observacion.57” Al re-
visar estos estudios, se hace evidente que las defini-
ciones de resultado y clasificacion han sido variables,
dando lugar a una considerable diversidad de las tasas
de «éxito» reportadas. Esta situacion sugiere la bus-
gueda de una cuantificacion mas objetiva del resultado
del tratamiento endoddntico por primera vez, como lo
es el analisis de la supervivencia de los dientes.®

Es importante destacar que la mayoria de los es-
tudios sobre supervivencia, se han enfocado hacia
la restauracion de los implantes en lugar de la per-
manencia de los dientes tratados endododnticamente.
Resultados de estudios iniciales de supervivencia de
los dientes con tratamiento endodontico, comenza-
ron a llamar la atencidn de los investigadores de en-
dodoncia como una forma de compararse con la alta
supervivencia de los estudios sobre implantes.®1° El
analisis de supervivencia por lo tanto, se considera
como un enfoque epidemiol6gico importante para
evaluar el resultado del tratamiento endodéntico pri-
mario.® Hablando en términos de supervivencia den-
tal se ha reportado un rango de 96-98% con un tiem-
po medio de seguimiento de 34-75 meses después
de realizada la endodoncia,'* como también del 97%
hasta ocho afios después de realizado el tratamiento
endodontico no quirdrgico.?

La Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia, es una institucion formadora de recurso
humano en salud bucal, que opera bajo el esquema
docencia-servicio,® lo que quiere decir que muchos
pacientes son atendidos en complejidad creciente de
acuerdo con el nivel de experticia del estudiante bajo
la asesoria del profesor. A las clinicas de la institu-
cion, asisten personas de diversos estratos sociales
y econdmicos, y se tiene en cuenta su ubicacion es-
tratégica en una zona céntrica de la ciudad de Mede-
llin.** La mayoria de los tratamientos de endodoncia
realizados por los estudiantes de pregrado requieren
varias citas para ser concluidos. El hecho de requerir
multiples citas y la no realizacion de tratamiento res-

taurador definitivo pueden llevar a influir directamente
con el prondstico y a su vez en la supervivencia de
estos dientes. Al respecto, la literatura menciona un
incremento en el riesgo de contaminacion bacteriana
de los conductos radiculares, lo que se ve reflejado en
el pronéstico de la endodoncia convirtiéndose en un
factor principal de fracaso.® Los estudios enfocados
en evaluar los factores clinicos y demograficos en ins-
tituciones formadoras de recurso humano en salud en
Colombia son escasos.

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este
estudio fue determinar los factores clinicos y socio-
demograficos, asociados con la supervivencia de los
dientes con tratamiento endodéntico en los pacientes
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad de Antioquia durante el periodo 2007 a 2011.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de seguimiento a una co-
horte retrospectiva con andlisis de supervivencia. Se
describié a la poblacién de pacientes atendidos y se
relaciond con la supervivencia dental, a partir de la
recoleccion sistematica de informacion extraida de las
historias clinicas y la evaluacion del paciente (clinica y
radiografica). La poblacion de estudio fueron todos los
pacientes atendidos por primera vez por los estudian-
tes de pregrado de la Facultad de Odontologia-Uni-
versidad de Antioquia durante el periodo 2007-2011.
Se aplicaron los siguientes criterios de exclusion: re-
tratamientos de endodoncia, pacientes menores de
edad, dientes que no se les terminé el tratamiento de
endodoncia y pacientes sistémicamente comprometi-
dos no controlados.

Para calcular la supervivencia se consider6 si el
diente estaba presente en boca al momento del exa-
men y en caso de que no estuviera, se calculd la me-
dia de dias en que el diente estuvo presente en boca
mediante la fecha de realizacion de la endodonciay la
fecha probable de extraccidn, segun relato del pacien-
te. Adicionalmente se consideraron como variables
sociodemograficas: sexo, edad, estrato socioecono-
mico (segun la clasificacién econémica dada por pla-
neacién municipal), ocupacion, afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (contributivo o
con capacidad de pago, subsidiado o sin capacidad
de pago y sin afiliacién) y nivel educativo. Como va-
riables clinicas se tomaron en cuenta: tipo de diente,
diagnostico endodontico inicial, nimero de citas para
el tratamiento endodontico, tipo de restauracion, aisla-
miento absoluto con dique de goma.

Se evaluaron variables sociodemograficas y clini-
cas asociadas con la pérdida del diente en funcion del
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tiempo de seguimiento. En el analisis descriptivo se
utilizaron frecuencias absolutas, relativas y medidas
de resumen. La supervivencia global se calculé uti-
lizando el andlisis de Kaplan-Meier, y las curvas se
compararon a través del log rank test. Para el analisis
multivariado se realizo el modelo de riesgos proporcio-
nales de Cox con fines explicativos, donde se obtuvo
la medida de asociacién hazard ratio (HR) ajustada,
con sus intervalos de confianza al 95%. Se considerd
censura a aquellos pacientes que no presentaron el
evento de interés (extraccién del diente) al finalizar el
estudio. La sistematizacion, el procesamiento y ana-
lisis de los datos se realizaron mediante el programa
SPSS version 20.

El presente estudio cumple con la normativa inter-
nacional para la investigacién en seres humanos,!¢”
cumpliendo con los principios éticos generales. Te-
niendo en cuenta la Resolucion 8430 de 1993 del Mi-
nisterio de Salud; titulo Il, articulo 11, esta investiga-
cion es de riesgo minimo para el paciente por tratarse
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Figura 1. Funcion de supervivencia global, en dientes de
pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia, Univer-
sidad de Antioquia, Medellin 2007-2011.

Cuadro |. Medias de supervivencia (dias) de acuerdo con las variables sociodemograficas en dientes de pacientes
atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia. 2007-2011.*

Caracteristicas

sociodemograficas Estimacion LI LS Log rank Valor p
Sexo
Hombre 1,892.679 80.663 1,734.580  2,050.777 2084 0149
Mujer 2,116.452 129.105 1,863.406 2,369.498
Edad
< 40 afos 2,300.618 181.262 1,945.345 2,655.891
41-60 afios 2,020.384 83.463 1,856.796 2,183.972 5.340 7.340
> 61 afos 1,736.808 148.042 1,446.646 2,026.969
Estrato socioeconémico
1
2
3 Ind Ind Ind 1.272 0.866
4
5
Ocupacion
Trabajos varios (conductor, operario,
vigilancia, vendedor ambulante, etc.)
Desempleado, oficios del hogar
Auxiliar, secretaria, recepcion Ind Ind Ind 9.612 0.087
Servicios técnicos o profesionales
Jubilado pensionado
Estudiante
Afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud
Contributivo 2,221.247 89.951 2,044.943 2,397.550
Subsidiado 1,845.732 98.402 1,652.864 2,038.600 6.562 0.038
No afiliado 1,968.750 271.676 1,436.266 2,501.234
Nivel educativo
Primaria 1,769.547 103.958 1,565.789 1,973.305
Sgcu_ndaria 2,173.042 98.567 1,979.850 2,366.234 14.186 0.003
Técnico 2,405.938 159.754 2,092.819 2,719.056
Universitarios 2,471.857 187.380 2,104.593 2,839.121

* Ind = Indeterminado; LI = Limite inferior; LS = Limite superior.
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Figura 2. Funcidn de supervivencia segun variables sociodemograficas, en dientes de pacientes atendidos en la Facultad de

Odontologia, Universidad de Antioquia, Medellin 2007-2011.
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Medellin 2007-2011.

de un registro de datos a partir de la historia clinica,
examen clinico y radiolégico, no interfiriendo en varia-
bles fisicas o psicoldgicas del paciente.'’® Ademas se
tuvo en cuenta la Resolucion 1995 de 1999 por la cual
se establecen normas para el manejo de la historia
clinica y confidencialidad de la informacién obtenida.®
Una vez realizado el examen clinico y radiolégico se
determiné la necesidad o no de realizar la remision
para posibles tratamientos odontologicos. Este pro-
yecto de investigacion fue aprobado por el Comité de
Bioética de la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad de Antioquia (Acta N° 4 de 2014).

RESULTADOS

La poblacion total del estudio fue de 228 dientes en
188 pacientes. En el andlisis de supervivencia general
(Figura 1), se aprecia que la probabilidad de no perder el
diente hasta el dia 900 es del 80%; la media de sobrevi-
da de los dientes en los pacientes atendidos es de 1,959
dias (error estandar de 66.9 dias). El porcentaje de dien-
tes que sobrevivieron a los tres afios después de un tra-
tamiento de endodoncia fue del 78%, ésta disminuye al
66% a los 4-5 afos de seguimiento y la proporcién de
dientes que sobrevivieron mas de seis afios del 57%.

Al comparar el tiempo libre de pérdida (extraccion
dental) con las variables sociodemograficas (Cua-

dro | y Figura 2), los dientes de pacientes hombres
presentan una media de supervivencia mayor que
las mujeres (2,117 dias). Por otro lado, se presento
un gradiente importante con la edad, a mayor edad
menor tiempo de supervivencia, siendo mayor en los
menores de 40 afios (2,301 dias). Con respecto a las
variables nivel socioeconémico y ocupacion no se al-
canzo el promedio de sobrevida, al presentarse de-
masiada censura. Con respecto a la variable afiliacion
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, se
aprecia que los dientes de los pacientes con nivel con-
tributivo son los que presentan la media de supervi-
vencia mas alta (2,221 dias) siendo menor en los no
asegurados (1,969 dias). Con la variable educacion
se observo un gradiente social importante en el sen-
tido de que a menor nivel educativo menor media de
supervivencia, siendo menor en dientes de pacientes
con nivel educativo primaria (1,770 dias) y mayor en
dientes de pacientes con nivel de educacién universi-
tario (2,472 dias). Las Unicas variables que presenta-
ron significancia estadistica fueron: afiliacion a salud y
educacion (p < 0.05).

Teniendo en cuenta el tiempo libre de extraccion o
pérdida de acuerdo con las variables clinicas conside-
radas en el estudio (Cuadro Il y Figura 3), la media de
supervivencia fue mayor en dientes multirradiculares
(1,966 dias). En cuanto al diagnostico inicial, los dien-
tes con necrosis pulpar tuvieron una media de super-
vivencia mayor (2,056 dias) y se presentd una media
de supervivencia menor en dientes de pacientes con
absceso apical cronico (744 dias). Segun el nUmero
de citas para el tratamiento endodoéntico, a mayor na-
mero de citas menor la media de supervivencia, sien-
do menor en los dientes de pacientes que asistieron
a mas de siete citas (1,934 dias). Respecto al tipo de
restauracion, no se alcanz6 el promedio de sobrevi-
da, al presentarse demasiada censura. A partir de la
presencia de aislamiento absoluto (dique de goma),
la media de supervivencia fue mayor en los dientes
que si lo presentaron (2,018 dias). Las Unicas varia-
bles que presentaron significancia estadistica fueron:
diagnéstico inicial y tipo de restauracion (p < 0.05).

El analisis multivariado por medio del modelo de
regresion de Cox mdltiple se muestra en el cuadro .
La velocidad de pérdida del diente (tiempo) fue mayor
en dientes de mujeres, en aquellos dientes de pacien-
tes mayores de 60 afios, sin afiliacién a la Seguridad
Social en Salud, con nivel educativo primaria, en mul-
tirradiculares, en aquellos con absceso apical agudo,
y en aquellos que tuvieron de dos a tres citas para el
tratamiento endodontico. Solo se present6 asociacion
estadisticamente significativa para dientes multirra-
diculares (HR 2.38; IC 95% 1.23-4.60) y en aquellos
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Cuadro Il. Medias de supervivencia (dias) de acuerdo con las variables clinicas en dientes de pacientes atendidos
en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia, 2007-2011.*
Caracteristicas clinicas Estimacion Error LI LS Log rank Valor p

Tipo de diente

Unirradicular 1,954.168 92.781
Birradicular 1,911.266 207.660
Multirradicular 1,965.681 107.296
Diagndstico endodontico inicial
Necrosis pulpar 2,056.268 106.925
Periodontitis apical sintomatica 1,999.833 510.984
Absceso apical agudo 976.000 27.000
Absceso apical cronico 744.000 313.656

Periodontitis apical asintomatica  1,695.654 158.28
Pulpitis irreversible sintomatica 1,969.827 145.913
Pulpitis irreversible asintomatica  2,011.575 308.643
Terapia previamente iniciada 2,090.82 137.768
Numero de citas
tratamiento endodontico
1 2,084.943 204.704
De2a3 1,868.397 99.788
De4ab 2,026.231 103.611
Superiora 7 1,933.684 313.345
Tipo de restauracion
Amalgama
Corona total
lonébmero
Perno y corona Ind Ind
Restauracion temporal
Provisional
Resina
Otro
Aislamiento absoluto
(dique de goma)
Si 2,018.023 87.621
No 1,873.489 102.861

1,772.318 2,136.019
1,504.252 2,318.280 0.097 0.953
1,755.381 2,175.982

1,846.694 2,265.842
998.305 3,001.362
923.08 1,028.920
129.234 1,358.766 21.050 0.007
1,385.425 2,005.883
1,683.838 2,255.816
1,406.634 2,616.516
1,820.795 2,360.845

1,683.723 2,486.164
1,672.812 2,063.981 1.761 0.623
1,823.153 2,229.310
1,319.527 2,547.841

Ind Ind 16.133 0.024

1,846.286 2,189.760 1.368 0.241
1,671.881 2,075.096

* Ind = Indeterminado; LI = Limite inferior; LS = Limite superior.

dientes con diagnéstico inicial de absceso apical agu-
do (HR 27.96; IC 95% 1.84-423.09).

DISCUSION

En el presente estudio se encontré que en la su-
pervivencia de los dientes tratados endodénticamen-
te, intervienen factores sociodemograficos y clinicos.
Se encontraron gradientes sociales importantes en
términos de que la supervivencia de estos dientes
es menor en aquellos que proceden de personas en
situacion de vulnerabilidad social, con menor nivel
educativo, en estratos socioeconémicos mas bajos, o
sin afiliacion a la seguridad social en salud. De igual
forma la edad y algunos factores clinicos que inter-
vienen en el prondstico del tratamiento fueron deter-

minantes en la supervivencia de estos dientes, con
diferencias en la magnitud y en la intensidad, como
por ejemplo el diagnéstico inicial, el tipo de diente,
el nimero de citas, el tipo de restauracién y el aisla-
miento del campo operatorio. Hasta donde alcanza
nuestro conocimiento, éste es uno de los primeros
estudios enfocados en determinar los factores aso-
ciados con la supervivencia dental en instituciones
docente-asistenciales en Colombia.

Una buena parte de los estudios que evaltan los
resultados del tratamiento endoddntico han utilizado
los conceptos de éxito y/o fracaso como criterio prin-
cipal de pronéstico.?° Sin embargo, se considera im-
portante utilizar otras metodologias como por ejemplo
la supervivencia dental (considerada como el tiempo
de retencion del diente una vez que es realizado el
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Figura 3. Funcion de supervivencia segun las variables clinicas, en dientes de pacientes atendidos en la Facultad de Odonto-

logia, Universidad de Antioquia, Medellin 2007-2011.
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Cuadro lll. Modelo de regresion de Cox multiple en dientes de pacientes atendidos en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Antioquia, Medellin 2007-2011.*
IC 95%
Variables independientes HR LI LS
Sexo
Muijer 1.302 0.691 2.453
Hombre 1.000
Edad
< 40 afios 1.000
41-60 afios 1.651 0.634 4.300
> 61 afios 2.450 0.861 6.975
Afiliacion a salud
Contributivo 1.105 0.229 5.336
Subsidiado 2.093 0.456 9.608
No afiliado 1.000
Educacion
Primaria 4.029 0.526 30.858
Secundaria 2.820 0.361 22.060
Técnico 0.848 0.069 10.386
Universitarios 1.000
Tipo de diente
Unirradicular 1.000
Birradicular 1.902 0.809 4.471
Multirradicular 2.385 1.236 4.605
Diagndstico endodontico inicial
Necrosis pulpar 1.312 0.446 3.861
Periodontitis apical sintomatica 2.069 0.218 19.648
Absceso apical agudo 27.967 1.846 423.791
Absceso apical cronico 5.028 0.846 29.882
Periodontitis apical asintomatica 2.007 0.628 6.418
Pulpitis irreversible sintomatica 1.206 0.378 3.846
Pulpitis irreversible asintomatica 2.252 0.486 10.44
Terapia previamente iniciada 1.000
Numero de citas tratamiento endodontico
1 0.547 0.121 2.467
De2as3 1.545 0.429 5.566
De4ab 0.728 0.217 2.437
Superiora 7 1.000
Aislamiento absoluto (dique de goma)
Si 0.969 0.571 1.647
No 1.000

* HR = Hazard ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%; LI = Limite inferior; LS = Limite superior.

tratamiento endodontico). Esta se convierte en un in-
dicador obijetivo del resultado clinico.

En el presente estudio, el porcentaje de dientes
que sobreviven después de un tratamiento de con-
ducto radicular durante los primeros tres afios fue del
78%, mientras que la supervivencia a los 4-5 afios fue
del 66%, y la proporcion de dientes que sobrevivie-
ron mas de seis afos fue del 57%. Estos porcentajes
de supervivencia para cada intervalo de tiempo fue-
ron inferiores a los reportados por un metaanalisis.®

La supervivencia a los 2-3 afios fue del 86.4%, a los
4-5 afios del 93.3% y a los 5-8 afios del 86.7%.8 En
términos generales, la supervivencia que se reporta
en los estudios de alta calidad varia entre el 86 y el
93%,8 pero se han reportado cifras hasta del 98% de
supervivencia a cinco afios en otros estudios.?

En cuanto a los factores sociodemograficos re-
lacionados con la supervivencia dental, las Unicas
variables que presentaron significancia estadistica
fueron afiliacién a salud y educacién. La comparabi-
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lidad internacional y nacional de los resultados se ve
limitada por la escasez de estudios epidemiolégicos
en el tema que incluyan esas variables en institucio-
nes docente-asistenciales. Importante mencionar que
existen barreras de acceso a los servicios de salud,
especialmente en personas afiliadas al régimen subsi-
diado y vinculado que afectan la continuidad y la opor-
tunidad en el tratamiento endoddntico.*?? En otros
casos, existen factores socioculturales propios de las
personas, las cuales optan por la extraccion como una
solucién al problema que les aqueja y determinantes
relacionados con los conocimientos y practicas de au-
tocuidado con relacién a su salud bucal.?®

Cuando se analizan los factores clinicos relaciona-
dos con la supervivencia de dientes con endodoncia,
las Unicas variables que presentaron significancia es-
tadistica fueron el diagnéstico inicial y el tipo de res-
tauracion. El diagnostico pulpar y periapical del diente
antes del tratamiento endoddntico por primera vez tie-
ne influencia sobre la supervivencia. Los dientes con
vitalidad pulpar® y en ausencia de lesiones periapica-
les,?*25 tienen una supervivencia mas alta en compa-
racion con los dientes que presentan necrosis pulpar
ylo lesion periapical.® De igual forma el tipo de restau-
racién definitiva o temporal influye en la supervivencia
de los dientes posterior al tratamiento endodéntico, tal
y como lo menciona la literatura.® En esto influyen fac-
tores relacionados con el selle coronal apropiado que
impide la colonizacién bacteriana y por ende se favo-
rece el mantenimiento de los tejidos dentarios.

El andlisis multivariado de acuerdo al modelo de
riesgos proporcionales de Cox mostré que en la ve-
locidad de pérdida dental intervienen factores socio-
demograficos y clinicos, aunque con variaciones en
la magnitud y severidad. En los pacientes con dientes
multirradiculares, la velocidad de la pérdida del diente
fue 2.4 veces mas respecto a los pacientes con tipo de
diente unirradicular, siendo esta asociacion estadisti-
camente significativa. Esta situacion concuerda con
los hallazgos reportados por otros estudios, donde se
menciona que la supervivencia disminuye conforme
mas posterior sea el diente tratado con endodoncia
por primera vez 812212628 Por otra parte, se encontro
que la velocidad de pérdida del diente fue 28 veces
mayor en aquellos con absceso periapical agudo res-
pecto a los dientes con terapia previamente iniciada,
siendo esta asociacion estadisticamente significati-
va. Los resultados concuerdan con estudios previos,?
donde el diagndstico es un factor relevante que influye
en el pronostico e interviene como un determinante de
éxito o fracaso en el tratamiento endoddntico.

Como fortalezas de este estudio, conviene mencio-
nar que se incluyeron variables sociodemograficas y

clinicas, que permitieron abordar el fendomeno de inves-
tigacion desde la epidemiologia social. De igual forma,
el andlisis de supervivencia, permitid un acercamiento
a la realidad que viven las clinicas de la Facultad, lo
cual es de relevancia, considerando su naturaleza do-
cente-asistencial. Como limitaciones en este estudio se
encuentra la inasistencia de los pacientes a la revision,
la cual puede estar asociada a diferentes causas tales
como: el nimero de teléfono errado, cambio de domi-
cilio, algunos fallecieron, otros no deseaban asistir a la
cita y los que tuvieron cita programada y no asistieron.

En conclusion se identificaron los factores sociode-
mograficos y clinicos asociados con la supervivencia
de los dientes tratados endodoénticamente. El perfil de
las personas que realizaron los tratamientos endodén-
ticos, fueron estudiantes del Programa de Pregrado
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia, bajo la supervision de los profesores con
experticia en endodoncia. Todos los resultados obte-
nidos, permitieron evaluar la capacidad de los estu-
diantes en formacién para resolver problemas y lograr
resultados favorables en supervivencia mediante el
tratamiento endoddntico por primera vez. Los hallaz-
gos pueden considerarse para otras instituciones que
comparten caracteristicas similares a la Institucion de
Medellin, lo que debe generar estrategias para el me-
joramiento de los servicios de acuerdo con los proble-
mas y necesidades detectados en el presente estudio;
asi como el de garantizar la calidad en la formacién de
los futuros odontélogos.
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Efecto de blanqueamientos de oficina sobre el fosfato
en el esmalte dental

Effect of in-office whitening (bleaching) on phosphate
concentration in dental enamel

Tatiana Vargas-Koudriavtsev,* T Ledezma-Alfaro,® W Wu-WuSh,® OA Herrera-Sancho!

RESUMEN

Objetivo: Analizar los cambios en la molécula de fosfato v, en el
esmalte dental luego de la aplicacion de blanqueamiento dental de
oficina a diferentes concentraciones y tipo de activaciéon. Material y
métodos: 30 piezas dentales humanas recién extraidas, libres de
caries y pigmentaciones fueron distribuidas aleatoriamente en tres
grupos experimentales. Los blanqueamientos dentales utilizados en
cada grupo experimental fueron Zoom! WhiteSpeed (grupo 1), Pola
Office con fotoactivacion (grupo 2) y Pola Office sin fotoactivacion
(grupo 3). Los agentes blanqueadores fueron aplicados de acuerdo
con las instrucciones del fabricante, con dos aplicaciones en la pri-
mera sesion y una aplicacion en la segunda sesion. Se midio la con-
centracion de la molécula de fosfato v, en el esmalte dental previo al
tratamiento y después de cada sesion de blanqueamiento por medio
de espectroscopia Raman. Se realizé el andlisis de varianza ANOVA
para mediciones repetitivas (p < 0.05) y test de Bonferroni para com-
paraciones entre sesiones de tratamiento y semana control. Resulta-
dos: Los tres blanqueamientos de oficina utilizados causaron un in-
cremento en la concentracion de la molécula de fosfato v, durante el
proceso de blanqueamiento (p < 0.05). Pola Office, con ambos tipos
de activacion, causé un aumento significativo en fosfato durante todo
el tratamiento. Zoom! WhiteSpeed mostré un incremento significativo
respecto a la semana control, pero no entre la primera y segunda
sesion (p < 0.05). Conclusiones: Dentro de las limitaciones de este
estudio es posible concluir que los tres blanqueamientos de oficina
estudiados provocaron un aumento de la molécula fosfato v,. El tipo
de activacion no causoé una diferencia significativa.

ABSTRACT

Objective: To analyze changes in phosphate molecules in dental
enamel after application of in-office dental bleach at different
concentrations and type of activation. Material and methods: 30
recently extracted, human teeth free of caries and pigmentations
were randomly distributed into three experimental groups. Tooth
whitening materials used in each experimental group were Zoom!
WhiteSpeed (group 1), Pola Office with light-activation (group 2) and
Pola Office without light activation (group 3). Bleaching agents were
applied according to manufacturer’s instructions; two applications
on the first sessions and one application in the second session.
With Raman spectroscopy phosphate v, molecule concentration
was measured in tooth enamel before treatment and after each
bleaching session. ANOVA variance analysis was used for repetitive
measurements (p < 0.05); Bonferroni post hoc test was used for
comparisons between treatment sessions and control week.
Results: All three in-office bleachers elicited increase in phosphate
v, molecule concentration during bleaching process (p < 0.05), Pola
Office, with both types of activation caused significant phosphate
increase during the whole treatment. Zoom! WhiteSpeed showed
significant increment with respect to control week, but did not show
increase between first and second session (p < 0.05). Conclusions:
Within the scope of this study’s limitations, it is possible to conclude
that all three studied in-office bleaching agents increased phosphate
v, molecule. Activation type did not elicit significant difference.

Palabras clave: Blanqueamiento de oficina, perdxido de hidrégeno, espectroscopia Raman, fosfato, esmalte dental.
Key words: In-office bleaching, hydrogen peroxide, Raman spectroscopy, phosphate, dental enamel.

INTRODUCCION

Los blanqueamientos dentales a base de peroxido
de hidrogeno son el tratamiento mas utilizado para
modificar la apariencia de las piezas dentales de una
manera conservadora. Existen dos maneras basicas
para aplicar este procedimiento, uno de ellos es el uso
casero a baja concentracién y prolongado con uso de
fundas en lapsos de tiempo diario por varias semanas,
y el otro es la aplicacién de agente blanqueador a alta
concentracion en la oficina dental por varios minutos.*
La aplicacion en la oficina se puede hacer en varias
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sesiones y puede o no utilizarse luz para activarlos,
segun lo indique el fabricante, y dicho procedimiento
es solicitado por los pacientes que desean resultados
inmediatamente visibles o que simplemente no de-
seen prolongar su tratamiento por mucho tiempo.?

Existen distintos estudios que comparan los blan-
gueamientos de casa y oficina, asi como los efectos
del tipo de activacion sobre las caracteristicas fisicas
de los dientes. Algunos investigadores reportan dis-
minucion en la microdureza dependiendo del tipo de
fuente de luz,® otros dicen que no hay cambios inde-
pendientemente de la concentracion y el tipo de luz
usada para la activacién.*®

La rugosidad superficial del esmalte también ha
sido estudiada, donde podemos observar que algu-
nos autores reportan que no hay diferencia entre
blanqueamientos de casa y oficina,>” mientras que
otros reportan que los blanqueamientos de oficina
causan alteraciones mayores en la topografia su-
perficial adamantina.®

Otro grupo de estudios reporta los efectos a ni-
vel molecular, como las variaciones en moléculas
de fosfato y carbonato, con resultados contradicto-
rios.®!® Dichos estudios se apoyan en la espectros-
copia Raman, cuyos beneficios y funcionamiento
fueron descritos en una publicacién anterior,® sin
embargo, pocos analizan sus espectros calculando
el area bajo la curva y en vez de ello cuantifican la
altura de los picos, lo cual no es recomendable ya
gque aporta resultados inconsistentes.

En el afio 2015 se publicé un estudio!® que reportd
que los peréxidos de hidrégeno y de carbamida apli-
cados todos los dias por cuatro semanas (blanquea-
miento casero) causan una disminucidn significativa
de la molécula de fosfato, resultados coincidentes con
otras publicaciones.®'?1 Otro estudio de los mismos
autores?’ reportd que mientras que los blanqueamien-
tos de oficina causaban una reduccion en la molécula
de carbonato, los blanqueamientos de oficina causa-
ban un incremento de ésta.

El objetivo del presente estudio es describir el
efecto de los blanqueamientos de oficina sobre la
molécula de fosfato en el esmalte dental utilizando
espectroscopia Raman.

MATERIAL Y METODOS

Este protocolo de investigacion fue aprobado por
la Comision de Investigacion de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de Costa Rica y fue amplia-
mente descrito en dos publicaciones anteriores.17
De manera resumida, se seleccionaron 30 piezas
dentales sanas extraidas por motivos ortodonticos o
periodontales del banco de piezas dentales de la uni-
versidad. Las piezas fueron inspeccionadas y desin-
fectadas y se dividieron aleatoriamente en tres grupos
experimentales de acuerdo al agente de blanquea-
miento de oficina a utilizar (Cuadro 1).

Para facilitar las lecturas repetitivas en el microscopio
Raman, se marcd la porcion mas bulbosa de cada pie-
za dental. De esta manera se podian hacer los espectros
siempre en la misma posicion. Ademas, cada pieza reci-
bié una codificacion, de tal manera que posteriormente se
pudieran realizar andlisis estadisticos de medidas repeti-
tivas y que cada pieza funcionara como su propio control.
En los periodos en los que las piezas no eran blanquea-
das, éstas se almacenaban en agua destilada a 32 °C.

El primer grupo experimental se tratd con el agente
Zoom! WhiteSpeed (Philips-EUA), el cual se fotoactivd
por 15 minutos con una fuente de luz LED (420-480
nm), después de lo cual la pieza se lavé con agua des-
tilada y se volvié a repetir el proceso. Los grupos 2y 3
se trataron con el blanqueamiento Pola Office (SDI Nor-
th América Inc.) por ocho minutos, con la diferencia de
gue solamente el grupo 2 se fotoactivd. Ambos grupos
recibieron dos aplicaciones, al igual que el primer grupo.

Una semana después se realiz6 una segunda se-
sién de blanqueamiento, en donde Unicamente se
aplico el blanqueamiento una vez.

Las lecturas con el microscopio Raman se reali-
zaron previo a la aplicacién de los blanqueamientos
e inmediatamente posterior a la primera y segunda
sesion de blanqueamiento. Las caracteristicas del mi-
croscopio y la técnica de medicion se pueden revisar
en una publicacién anterior.'® El operador encargado
de realizar las lecturas Raman no estaba informado
del tratamiento que recibio cada pieza dental.

En el procesamiento de los datos se calcul6 el area
bajo la curva del pico de fosfato. Se realizo el test de

Cuadro I. Materiales usados y tipo de activacion del blanqueamiento.

Grupo Producto Gel blanqueador Tipo de activacion Numero de lote
1 Zoom! WhiteSpeed Peréxido de hidrogeno 25% Luz 15112019
2 Pola Office Peréxido de hidrégeno 35% Luz 151633
3 Pola Office Peroxido de hidrogeno 35% Quimica 151633
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Levene para analizar homogeneidad de varianzas y
test de esfericidad de Mauchly para determinar si es
posible realizar un analisis de varianza (ANOVA).
Posteriormente se realiz6 andlisis de varianza de
medidas repetitivas con el fin de analizar la variacién
en el contenido de fosfato a lo largo de las sesiones
de blanqueamiento para cada grupo experimental. Se
realizé prueba de Bonferroni para detectar diferencias
estadisticamente significativas entre las sesiones.

Grupo o
—1 -
800.0F ..o
o
-3 K
600.0 il

400.0 [

Area bajo la curva / unidades arbitrarias

200.0 |

1 1 1

Semana Sesion 1 Sesion 2
control

Semana de tratamiento
Figura 1. Variacion del fosfato a lo largo de las sesiones de
tratamiento segun grupo experimental.

Cuadro Il. Analisis de varianza general
de los valores de fosfato.

Variable Sig.
Semana de tratamiento 0.000
Semana de tratamiento*grupo 0.033
*p <0.05.

RESULTADOS

Las variaciones en la molécula de fosfato a lo
largo de las sesiones de blanqueamiento se pue-
den observar en la figura 1. Se puede encontrar un
aumento en la molécula en los tres grupos experi-
mentales respecto a la semana control. El aumen-
to fue significativo (p < 0.05) conforme progresaron
las sesiones (Cuadro Il). A la segunda sesion de
blanqueamiento el aumento fue significativamen-
te mayor para los grupos tratados con Pola Office
respecto a la semana control (Cuadro Ill). El grupo
tratado con Zoom! WhiteSpeed aumenté la con-
centraciéon de fosfato significativamente luego de
la primera sesion, pero no causo diferencia signifi-
cativa para la segunda.

DISCUSION

El esmalte dental se compone en un 98% de hidro-
xiapatita, la cual a su vez se compone de moléculas
de fosfato, hidroxilo e iones de calcio. Si el esmalte
se diluye por causa de factores extrinsecos cambiara
la composicién de moléculas de fosfato, por lo tanto,
analizar la presencia estas moléculas antes y después
del tratamiento con agentes de superficie, nos ayuda
a comprender el efecto quimico de distintas sustan-
cias en la integridad adamantina.

Este estudio complementa el publicado en el afio
2015 en el que se observo que los blanqueamientos
de uso casero, aplicados diariamente por varias se-
manas disminuyen la cantidad de molécula de fosfato
en el esmalte dental. La presente investigacion sugie-
re, que al contrario de los blanqueamientos caseros,
los blanqueamientos de oficina que se utilizaron cau-
san un aumento en la molécula de fosfato.

Estos resultados causan una interrogante acerca
de los aditivos presentes en los geles de blanquea-

Cuadro Ill. Prueba post hoc: comparaciones pareadas de semanas de tratamiento segun el grupo experimental.

Intervalo de confianza 95%

Grupo Momento del tratamiento Momento del tratamiento Sig.2 Limite inferior Limite superior

1 Semana Semana 1 .025 -388,040 -33,448
control Semana 2 .006 -384,442 -84,034

Semana 1 Semana 2 .758 -190,552 143,564

2 Semana Semana 1 .007 -384,145 -82,129
control Semana 2 .000 -644,688 -340,129

Semana 1 Semana 2 .010 -439,067 -79,476

3 Semana Semana 1 .000 -464,069 -240,868
control Semana 2 .000 -670,255 -364,431

Semana 1 Semana 2 .034 -314,427 -15,323

ap<0.05.
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miento. A pesar de que los fabricantes de ambos
blanqueamientos utilizados en el presente estudio
solamente reportan de manera clara como parte de
su contenido agua y peroxido de hidrégeno, también
se menciona que esta presente algin agente desen-
sibilizante. La composicion de los agentes adicionales
para reducir la sensibilidad no es clara y existe la duda
de si este agente posee moléculas de fosfato que ha-
yan podido incorporarse a la superficie estudiada.

En un estudio anterior'” se habia reportado un com-
portamiento similar en la molécula de carbonato, don-
de los blanqueamientos de casa afectaban la concen-
tracion negativamente y los de oficina la aumentaban.
Una posible explicacién es que la aplicacién de blan-
gueamientos por tiempo prolongado va en detrimen-
to de la integridad adamantina si lo comparamos con
blanqueamientos que se aplican en pocas sesiones y
por menos tiempo, aunque tengan una mayor concen-
tracion del agente.

Ademas, los blanqueamientos utilizados en la pre-
sente investigacion se comportaron de manera similar
independientemente del uso de luz para la activacion
del proceso. En nuestro caso se utilizé Pola Office,
indicado por el fabricante para uso con y sin lampa-
ra LED, dando similares resultados desde el punto de
vista de significancia estadistica.

Los resultados de nuestro estudio no siempre son
comparables con otras investigaciones revisadas, ello
puede deberse a diferencias en los niveles de pH de
algunos blanqueamientos, asi como la composicion
de sus agentes desensibilizantes. Asi mismo, no to-
dos los estudios aplican los blanqueamientos de ma-
nera clinicamente relevante, ya que no todos siguen
las indicaciones de los fabricantes.

Hay que recalcar que una de las limitaciones del
presente estudio es la ausencia de saliva en los pe-
riodos fuera de las aplicaciones. La saliva esta com-
puesta principalmente por agua y otros componentes
como sodio, potasio, calcio, magnesio, bicarbonato,
fosfatos, inmunoglobulinas, proteinas, enzimas, mu-
cinas, urea y amonio. El pH de la saliva es aproxima-
damente de 6 0 7 y una de sus funciones es la de
mantener el proceso de equilibrio desmineralizacion-
remineralizacion.'® Attin y colaboradores discuten el
impacto de utilizar saliva natural o artificial en los es-
tudios acerca del efecto de blanqueamientos dentales
sobre la microdureza del esmalte dental y concluye
que los estudios que reprodujeron de mejor manera
las condiciones orales presentaron resultados con
menos detrimento adamantino.*®

A pesar de lo anterior y debido a que la saliva natu-
ral y artificial también actuaria como una variable cuya
composicién exacta es desconocida, nuestro grupo de

investigacion decidio analizar inicamente el efecto del
peroxido de hidrogeno de manera aislada.

Debido a que la composicién de los blanqueamien-
tos dentales varia entre las casas comerciales, los re-
sultados del presente estudio solamente pueden limi-
tarse a los agentes blanqueadores utilizados.

Dentro de las limitaciones del presente estudio in
vitro se puede concluir que los blanqueamientos de
oficina utilizados a base de peréxido de hidrégeno
causaron un aumento significativo en la molécula de
fosfato a lo largo de las sesiones de blanqueamiento.
El tipo de activacion utilizada (luz versus quimica) no
causo un efecto significativo sobre el comportamiento
de la molécula estudiada.
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Valoracion de técnicas de citologia en mucosa
bucal en pacientes con sindrome de S 6gren

Assessment of cytology techniques in oral mucosa of Sjogren’s syndrome patients

Beatriz Busamia,* Carla Gobbi,® Eduardo Albiero,"Marcelo Yoriof

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es comparar dos técnicas de estu-
dio de citologia bucal, la citologia exfoliativa y de impresién, para
evaluar cambios en la mucosa oral que permitan el diagnéstico no
invasivo de sindrome de Sjogren (SS). Pacientes: Se selecciona-
ron 50 pacientes apareados por sexo y edad, diagnosticados con
sindrome de Sjogren segun criterios del Consenso Americano-Eu-
ropeo. Los pacientes fueron distribuidos en tres grupos experimen-
tales: controles sanos (C), n = 14, boca y ojo secos sin SS (BO), n =
13, y con SS n = 23. Material y métodos: Para la citologia exfolia-
tiva se utilizé cepillo recolector de células (Citobrush) deslizandolo
a lo largo de la lamina de vidrio, fijandose posteriormente en etanol
al 95%. En citologias por impresién se utilizé papel de acetato de
celulosa (Milipore Hawp 304®), en tiras de un cm de longitud coloca-
das sobre la superficie de la mucosa bucal sobre el surco vestibular
superior inmovilizando el papel y presionando por tres segundos.
Se tifieron con técnica de Papanicolau (PAP). Se valor6 la mor-
fologia e histomorfometria, estudiando: area citoplasmatica (AC),
area nuclear (AN), relacién nuacleo-citoplasma (N:C) y cantidad de
células por milimetro cuadrado (mm?). Resultados: Ambas técni-
cas nos permitieron observar en C: células epiteliales pavimentosas
aisladas, basdfilos, nucleos centrales normales, 20 a 30 por mm?,
relacion N/C 1:8. En el grupo BO: células aisladas, agrupadas y
plegadas, con citoplasma a predominio eosindfilo, aumento de la
cantidad de células 40 por mm?, relacién nucleo-citoplasma relacion
N/C 1:4. En los pacientes SS se observé el area nuclear con croma-
tina méas densa, 400 células por mm?, y relacién N/C 1:2 en relacién
a BOy C. Hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en todas las caracteristicas estudiadas. Conclusién: Po-
driamos inferir que la citologia por impresién puede ser utilizada
en el diagnéstico de lesiones orales y sistémicas en pacientes con
hiposalivacion.
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ABSTRACT

The aim of the present research project was to compare two
techniques for oral cytology study (exfoliative cytology and impression
cytology) in order to assess changes in oral mucosa which might allow
non -invasive diagnosis of Sjogren’s syndrome cases (SS). Patients:
50 patients were selected, patients were paired by age and gender,
and had been diagnosed with Sjogren’s syndrome according to criteria
of the American-European Consensus. Patients were distributed into
the following three experimental groups: healthy control group (C), n =
14, Dry mouth and eyes group without SS, (ME) n = 13, and SS group
n = 23. Material and methods: A cell harvesting brush (Cytobrush)
was used for the exfoliative cytology procedure, sliding it along a
glass plate and later fixating harvested cells in 95% ethanol. Cellulose
acetate paper (Millipore Hawp 304®) was used for the impression
cytology procedure. The paper was in 1 cm long stripes which were
placed on the oral mucosa surface above upper vestibular groove;
stripes were immobilized and pressure was applied for three seconds.
Papanicolau (PAP) technique was used for dyeing. Morphology and
histomorphology were assessed studying the following: cytoplasmic
area (CA), nuclear areas (NA) nucleus-cytoplasm relationship
(N:C) and amount of cells per square millimeter (mm?). Results:
Both techniques revealed the following in C: isolated single-layered
epithelial cells, basophils, normal central nuclei, 20 to 30 per mm?,
N:C ratio 1:8. In the eye and mouth group (EM): grouped and folded
isolated cells, cytoplasm with eosinophilic predominance increase of
cell amount to 40 per mm?, nucleus-cytoplasm relationship N/C 1:4.
SS patients showed the following: nuclear area with denser chromatin,
400 cells per mm?, and 1:2 N/C relationship with respect to mouth and
ears and control. Statistically significant differences wereobserved
among groups in all studied characteristics. Conclusion: We can infer
that impression cytology can be used in systemic and oral lesion’s
diagnosis in patients afflicted with hyposalivation.
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logia Universidad Nacional de Cérdoba (UNC).
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INTRODUCCION

El sindrome de Sjogren (SS) es una exocrinopa-
tia cronica autoinmune, de progresion lenta y etiolo-
gia desconocida. Se caracteriza por la sequedad de
mucosas, principalmente bucal (xerostomia) y ocular
(xeroftalmia), aunque con frecuencia puede produ-
cir sintomas por sequedad nasal, cutanea o vaginal.
Aungue en la mayoria de los pacientes la enfermedad
suele quedar localizada en las glandulas exocrinas
(manifestaciones glandulares),? por su caracter sisté-
mico suele tener manifestaciones extraglandulares.® El
abordaje para el diagnéstico del SS puede ser dificil,
controvertido y tardio. Incluye dos objetivos diferentes,
la evaluacién de los componentes oculares, salivales y
sistémicos y determinar si es una patologia primaria o
secundaria. Algunos de los criterios para diagnéstico
no son exactos y los pacientes pueden ser incorrecta-
mente evaluados, particularmente en las etapas inicia-
les.* Dentro de los criterios de evaluacion se valora la
sequedad del 0jo y boca, la determinacion de anticuer-
pos y biopsia de glandulas salivales menores.?5

Algunos estudios incorporan diagnéstico por ima-
genes, que son inespecificos, por lo tanto los criterios
de clasificacion le dan valor diagnédstico a la determi-
nacién de anticuerpos anti-Ro y anti-La, que pueden
encontrarse en otras enfermedades autoinmunes.®

La biopsia de glandulas salivales menores labiales
es una técnica invasiva que puede dejar secuelas a
nivel de la mucosa bucal.®

La citologia exfoliativa es un procedimiento sen-
cillo, no invasivo para el estudio de las células epi-
teliales de las mucosas, esta técnica se ha utilizado
en el diagndéstico de ciertos tipos de lesiones orales,
la mayoria de ellas relacionadas con las enfermeda-
des virales y fungicas.®

El término de citologia de impresion fue introduci-
do por Egbert y cols. en 1977,72 se utilizd por primera
vez en la mucosa conjuntival. Posteriormente, diver-
sos autores han realizado modificaciones segun sus
necesidades, describiendo el uso de esta técnica para
estudiar la pureza del mucus sobre la superficie con-
juntival® y los cambios en la cromatina nuclear de las
células epiteliales, en el sindrome de Sjbgren.

Debido probablemente a la escasez de estudios
sobre citologia por impresion para el examen de la
mucosa oral, el método convencional es todavia el
mas usado.

El objetivo del presente trabajo es comparar dos
técnicas de citologia, la exfoliativa y la de impresion,
en el estudio de la mucosa bucal en pacientes con
sindrome sicca y SS, que permitan un diagnéstico con
una técnica no invasiva.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Se seleccionaron 50 pacientes (p) de la Unidad de
Reumatologia del Sanatorio Allende y Hospital Cér-
doba, ingresados consecutivamente, atendidos entre
enero de 2010 y enero de 2013, fueron distribuidos
en los siguientes grupos experimentales: 1. Controles
clinicamente sanos (C), n = 14; 2. Boca y 0jo seco sin
sindrome de Sjogren (BO), n = 13; 3. Sindrome de
Sjogren primario (SSp) n = 23.

Para el diagnostico del SS se emplearon los crite-
rios de consenso del grupo Europeo Americano de
Reumatologia.®

Se establecieron como criterios de exclusién pa-
cientes que estuvieran sometidos a quimioterapia o
radioterapia en la regién craneofacial, pacientes con
neoplasias en region de cabeza y cuello, pacientes con
desoOrdenes psiquiatricos, pacientes con alteraciones
metabdlicas o ingesta de farmacos antihipertensivos,
psicofarmacos. Hepatitis C y B, HIV, sarcoidosis, Ig4.

Se determinaron los datos demograficos, clinicos y
exploracion de la cavidad oral.

M étodos

Para la técnica de citologia exfoliativa la toma de la
muestra la realiz6 un solo operador, se realiz6 con ce-
pillo recolector citologico (Citobrush) deslizandolo a lo
largo del portaobjetos, se fijé posteriormente en etanol
al 95%. Las muestras para citologias por impresion se
realizaron con papel de acetato de celulosa (Milipore
Hawp 304) de 45 pm de espesor, cortados en tiras
de 1 cm, se colocaron sobre la superficie de la mu-
cosa bucal sobre el surco vestibular superior, inmo-
vilizandolo por presion durante cinco segundos. Las
muestras se colocaron en alcohol 96° para su fijacion
y posterior coloracion.

Se obtuvieron células del surco vestibular superior.

La tincién de las muestras se realiz6 con la técnica
de Papanicolau (PAP).

Se realizé una valoracion morfoldgica que incluyo,
tipo celular predominante, ndcleos, agrupacion y ple-
gamiento celular e histomorfometria.

En el estudio histomorfométrico se evalud: area
citoplasmatica (AC), area nuclear (AN), la relacion
nucleo-citoplasma (N/C) y la cantidad de células por
1 mm?2, Las imégenes se obtuvieron con microscopia
Optica, y el analisis histomorfométrico se realizé con
un programa de Image Pro Plus 4.1.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Sanatorio Allende (CIEIS), bajo los lineamientos de la
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Asociacion Médica Internacional y se obtuvo consen-
timiento informado.

El andlisis estadistico se realizé mediante Test «t»
de Student para datos independientes, estableciendo
valor de p < 0.05 para significacion estadistica.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 50 afos, el
86% fueron mujeres.

Ambas técnicas nos permitieron observar en C, cé-
lulas epiteliales pavimentosas aisladas regulares en
tamafo, basdfilas, nucleos normales en tamafio y for-
ma, centrales y picnoticos (Figura 1A). En BO células
aisladas, agrupadas y plegadas, con citoplasma a pre-
dominio eosindfilo y sin alteraciones nucleares (Figura
2B). En pacientes SS se observo area citoplasmatica
de menor tamafio, el area nuclear aumentada de ta-
mafio con cromatina méas densa (Figura 3C).

Citologia por impresion

A A
B B
C C

En el estudio histomorfométrico de ambas técnicas
se observo en C una cantidad de 20 a 30 células por
mm? por campo, relacién N/C 1:8. En BO un aumento
de la cantidad de células 40 por campo mm? en co-
rrespondencia a C p < 0.01, relacion nucleo-citoplas-
ma relacion N/C 1:4 y en SS la relacion N/C 1:2 de
400 células por mm?, con un incremento estadistica-
mente significativo p < 0.001 en relacién a BOy C
(Figuras 4y 5).

DISCUSION

La citologia exfoliativa de la mucosa oral es cada
vez mas importante en el diagndéstico precoz de distin-
tas patologias locales y sistémicas, como un procedi-
miento para la obtencién de muestras de células que
luego puede ser analizada por técnicas de diagnéstico
sofisticadas tales como citomorfometria, citometria de
ADN vy analisis moleculares.®

Citologia exfoliativa

Figura 1.

A) Relacién paciente (N/C) 1:8
imagen 200 x, escala = 100 micras.

Figura 2.

B) Relacion paciente (N/C) 1:4
imagen 200 x, escala = 100 mi-
cras.

Figura 3.

C) Relacién paciente (N/C) 1:2
imagen 200 x, escala = 100 mi-
cras.
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Figura 4. Relacién nucleo/citoplasma en los distintos
grupos experimentales p < 0.01.

La aplicacion de programas de computacion sofis-
ticados ha cambiado el escenario e hizo que la inter-
pretacién de los resultados sean mas fiables.

La técnica de la citologia exfoliativa de las células
de la cavidad oral es simple y rapida, no agresiva, es
por lo tanto bien aceptada por los pacientes y adecua-
da para la aplicacion de rutina en los programas de
cribado de la poblacién para el analisis temprano de
las lesiones sospechosas y para la pre- y posmonitori-
zacion del tratamiento de las lesiones orales.012

La citologia por impresion utilizada en conjuntiva del
0jo, ha permitido evidenciar facilmente la metaplasia
escamosa en 0jo seco moderado y severo en pacien-
tes con SS contribuyendo a la confirmacion del diag-
néstico clinico y seguimiento de la enfermedad.*1¢

Es de destacar que no existen evidencias actuales de
gue este procedimiento sea utilizado en cavidad oral.

Nuestro estudio comparé ambas técnicas, exfo-
liativas y por impresion en términos de ajuste de la
muestra y coincidencia de diagndsticos en los grupos
detallados anteriormente.

Ambas técnicas de citologia nos permitieron reco-
nocer parametros semejantes como tipos de células,
color, tamafio y cantidad. En el caso de enfermedades
autoinmunes, tales como SS, aunque ambas técnicas
fueron eficientes para hacer el diagnéstico, la percep-
cion de agrupamientos celulares fue mejor caracteri-
zada en las preparaciones de citologia por impresion.

En el andlisis de las muestras se observé que las
citologias procesadas por impresion presentaron ven-
tajas, ya que la distribucién delgada y uniforme del
material celular permitié apreciar la forma de células
y nucleos con mas definicion, ademas se redujo la su-
perposicion de células y se observd la presencia de
polimorfonucleares.

H#HH
450 ~

375 - M Control
dBo
300 A Oss

225 A

150 A+

Numero de células/mm?

75 1
o LI

Figura 5. Numero de células en los distintos grupos experi-
mentales p < 0.01.

En el estudio histomorfométrico también la citolo-
gia por impresion presentd ventajas sobre la técnica
convencional, porque permitié una mejor observaciéon
de los parametros estudiados como los cambios en
la relacion nucleo-citoplasmatica de diversos grupos
experimentales.

En nuestro estudio los resultados asociados con
las observaciones clinicas y bioquimicas sugieren que
el SS puede producir alteraciones morfolégicas y fun-
cionales en las células epiteliales orales, detectable
por analisis microscépico y citometria utilizando las
técnicas de citologia.

CONCLUSION

Los datos preliminares de la descripcién histol4gi-
ca evidenciaron mayor detalle al utilizar la técnica por
impresion respecto a la exfoliativa. Podriamos inferir
gue la citologia por impresién puede ser utilizada en el
diagndéstico de lesiones orales y sistémicas en pacien-
tes con hiposalivacién.

Fuente de financiamiento

Este estudio es subsidiado por la Secretaria de
Ciencia y Técnica de la UNC. Cérdoba, Argentina.
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Microfiltracion en un cemento dental tipo MTA
modificado con wollastonita y vidrio bioactivo

Microleakage in MTA-type dental cement modified
with wollastonite and bioactive glass

Maria Carolina Mendoza Herrera,* Abigailt Flores-Ledesma,® Federico Humberto Barcelé Santana®

RESUMEN

Un material de retroobturacién como el MTA (Mineral Trioxide Ag-
gregate) debe de ser de facil manejo, biocompatible, tener baja o
nula solubilidad y ser dimensionalmente estable para evitar filtra-
ciones asociadas a los cambios volumétricos. Objetivo: Medir la
filtraciéon en un cemento dental tipo MTA modificado con wollasto-
nita y vidrio bioactivo. Material y métodos: Se establecieron ocho
grupos: MTA Angelus (control), MTA Exp (cemento Portland blanco
mas 20 wt% de trioxido de bismuto), otros seis grupos se formaron
con la adicion de 10, 20 y 30 wt% de wollastonita y vidrio bioactivo al
MTA Exp. Dientes permanentes uniradiculares, raiz recta y con api-
ce cerrado fueron preparados con técnica crown-down con fuerzas
balanceadas para obtener un didmetro estandarizado a lima apical
maestra #40. Se cortaron 3 mm del apice se prepararon retroca-
vidades de 3 mm de profundidad con punta de ultrasonido donde
fueron colocados los cementos, el extremo apical fue sumergido en
solucién de azul de metileno al 2% durante 24 horas. Resutlados:
MTA Exp fue el que presenté menor filtraciéon con un promedio de
0.66 mm, mientras que el grupo de WO10 fue el de mayor con 1.61
mm. MTA Angelus usado como control presentd 0.71 mm de micro-
filtracion, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
con WO10, (ANOVA p < 0.001, Dunett p < 0.001). Conclusiones:
Se observa que en el caso de los cementos con los agregados de
wollastonita y vidrio bioactivo la microfiltracion disminuye conforme
aumenta el porcentaje del agregado, se sugiere el uso de otras téc-
nicas complementarias para medir la microfiltracion.

Palabras clave: MTA, wollastonita, vidrio bioactivo, microfiltracion.
Key words: MTA, wollastonite, bioactive glass, microleakage.

INTRODUCCION

En ocasiones durante el tratamiento odontologico
se producen vias de comunicacion entre el canal ra-
dicular y el periodonto que deben de ser selladas para
prevenir la filtracion de fluidos y bacterias. El agregado
de tri6xido mineral o Mineral Trioxide Aggregate (MTA)
fue desarrollado por primera vez en 1993 por M. Tora-
binejad y colaboradores!2 como un cemento hidraulico
para retroobturaciones y sellado de perforaciones en
bi- y trifurcaciones de érganos dentarios, actualmen-
te se ha usado como inductor de la apexificacion®y
como protector pulpar y pulpotomias.*® El MTA esta

ABSTRACT

Retro-filling material such as MTA (mineral trioxide aggregate)
should be biocompatible, easy to handle, with low or nil solubility as
well as dimensionally stable in order to avoid filtrations associated
to volumetric changes. Objective: To measure filtration in a MTA-
type dental cement modified with wollastonite and bioactive glass.
Material and methods: Eight groups were established: MTA
Angelus (control), MTA Exp (white Portland cement plus 20% wt of
bismuth trioxide), another six groups were formed with the addition
to MTA Exp of 10, 20 and 30% wt of wollastonite and bioactive
glass . Single rooted teeth, with straight root and closed apex were
prepared with crown-down technique with balanced forces in order
to obtain standardized diameter to fit a number 40 master apical file;
3 mm from the apex were excised, 3 mm deep retro-cavities were
prepared with ultrasound point, where cements were placed, apical
end was submerged in a 2% methylene blue solution for 24 hours.
Results: MTA Exp exhibited least filtration with an average of 0.66
mm, WO10 group exhibited the greatest leakage with average
of 1.61 mm. MTA Angelus, used as control exhibited 0.71 mm
microleakage. Statistically significant differences were found with
WO10, (ANOVA p < 0.001), Dunett p < 0.001). Conclusions: It was
observed that in the case of cements with aggregate of wollastonite
and bioactive glass, microleakage decreased according to the
aggregate’s percentage. For microleakage measurement, use of
other supporting techniques is advised.
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compuesto por cemento Portland en un 80% y triéxido
de bismuto (Bi,O,) en un 20%, este ultimo es agregado
para proveerle al cemento propiedades de radiopaci-
dad y que sea facilmente identificable radiografica-
mente. El éxito de un material endoddntico depende
directamente de su habilidad de sellado, el cual depen-
de de diversos factores como la colocacion, el tiempo
de fraguado y la solubilidad. Se han realizado mdiltiples
estudios para verificar el sellado del MTA y comparado
con materiales como amalgama, IRM (material de res-
tauracion intermedia) e iondmero de vidrio.”®

Los vidrios y ceramicas bioactivas han sido desa-
rrollados en respuesta a la necesidad de eliminar la
movilidad interfacial en ceramicas bioinertes implanta-
das. En 1971, Hench mostrd por primera vez que un
material hecho por el hombre podia unirse al hueso, el
Bioglass® fue el primer vidrio bioactivo en desarrollar-
sel®1?2 y se ha comprobado que este vidrio bioactivo
posee propiedades antibacterianas,'®'* mientras que
ceramicas bioactivas como la wollastonita (CaSiO,)
han sido estudiadas como materiales para elabora-
cion de hueso artificial y aplicaciones dentales.®1®
Una caracteristica comun de los vidrios y ceramicas
bioactivas es que forman una capa de apatita biolégi-
camente activa que provee una interface de unién con
los tejidos.

Se ha observado que al adicionar estos materiales
en distintos porcentajes el tiempo de fraguado logra
ser disminuido significativamente reduciendo la solu-
bilidad del material.’” Un material de retroobturacion
ideal debe ser de facil manejo, no citotoxico, biocom-
patible con los tejidos adyacentes, tener baja o nula
solubilidad y ser dimensionalmente estable para evitar
fracturas o filtraciones asociadas a los cambios volu-
métricos. Se sabe que la solubilidad esta relacionada
con la filtracion de los materiales, por lo que la dis-
minucion en el tiempo de fraguado y solubilidad pu-
dieran verse reflejado en la reduccion de la microfil-
tracion. Por lo que el objetivo de estudio fue medir la
filtracion en un cemento dental tipo MTA modificado
con wollastonita y vidrio bioactivo.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio se utilizo MTA Angelus (Angelus®
Industria de Productos Odontoldgicos, Londrina, Bra-
sil) como grupo control, MTA Exp compuesto de ce-
mento Portland blanco (CPO40B, Cruz Azul, México)
previamente caracterizado'® y agregando 20 wt% de
trioxido de bismuto para proveer radiopacidad, una vez
realizado el cemento MTA Exp se le adiciono wollas-
tonita (NYCOMEX, Hermosillo, Sonora, México) en un
porcentaje de 10, 20 y 30 wt% para formar los grupos

WO10, WO20 y WO30 respectivamente, finalmente se
conformaron tres grupos mas compuestos a partir de
la adicion de vidrio biaoctivo en los mismos porcenta-
jes antes mencionados al MTA Exp, para formar a los
grupos BV10, BV20 y BV30 respectivamente. Antes de
agregar los materiales bioactivos, la wollastonita fue
molida en un molino ceramico y el vidrio bioactivo en
uno de zirconio. Ambos agregados fueron tamizados
para obtener tamafio de particula menor a 50 pm.

Microfiltracion

La prueba de microfiltracion se realizé de acuerdo
a la metodologia reportada por Islam.!® Se utilizaron
80 dientes permanentes con no mas de tres meses
de extraccion que fueron almacenados en agua a
una temperatura de 4 °C hasta el momento de su uti-
lizacién; con la caracteristica de que fueran dientes
unirradiculares, raiz recta y con apice cerrado. Se
tomaron radiografias iniciales de los dientes para co-
rroborar la presencia de un sélo conducto. Se corta-
ron las coronas clinicas por debajo de la uniéon ame-
lo-cementaria con un disco de diamante, se inicid la
instrumentacién con lima #15, restando 1 mm de la
longitud total obtenida desde un punto de referencia.
Los conductos fueron preparados con técnica crown-
down con fuerzas balanceadas, mediante instrumen-
tacion manual y rotatoria con sistema rotatorio Prota-
per Universal (isterma Rotatorio Protaper Universal,
Dentsply, Suiza), para obtener un diametro estanda-
rizado a lima apical maestra #40. La irrigacion de los
conductos se realizé6 mediante el siguiente protocolo:
entre cada cambio de lima se utilizé 2 mL hipoclorito
de sodio al 2.5%. La irrigacion final se realizé con 2
mL hipoclorito de sodio al 2.5% activado con ultra-
sonido y 0.5 mL de REDTA al 17% nuevamente ac-
tivado con ultrasonido (Varios 350 Lux, NSK, Japdn)
durante 15 segundos para cada uno, posteriormente
2 mL de suero fisiolégico y 2 mL de alcohol.

Posteriormente con un disco de diamante se cor-
taron 3 mm del apice perpendicularmente al eje lon-
gitudinal del diente. En la zona del corte apical se
prepararon retrocavidades de 3 mm de profundidad
con una punta de ultrasonido tip (E32D tip y Endo-
Mate DT, NSK, Japon), donde se colocé cada uno
de los cementos, una lima de la segunda serie fue
adaptada para evitar que el cemento de las retroo-
bturaciones se extendiera por el conducto. Una vez
colocadas las retroobturaciones con los cementos,
fueron colocados en viales de vidrio con agua desio-
nizada durante 24 horas para permitir el endureci-
miento del cemento. Las raices fueron cubiertas con
dos capas de barniz, excepto los 2 mm del extremo
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apical, que fue sumergido en solucion de azul de me-
tileno al 2% durante 24 horas.

Se establecieron dos grupos mas, uno para control
positivo con filtracion (sin obturar) y otro para control
negativo sin filtracion (cubriendo totalmente la raiz con
barniz) (Figura 1). Después de este tiempo los dientes
fueron enjuagados con agua para eliminar los exce-
sos de tinta y se dejaron secar durante 10 dias. Suce-
sivamente cada uno de los dientes fue recortado lon-
gitudinalmente con una recortadora milimétrica y un
disco de diamante. Los dientes fueron paralelizados
para ser observados en microscopio 6ptico a 20X, el
cual disponia de un ocular con rejilla de graduacion,
para medir los milimetros de filtraciéon en cada una de
las muestras (Figura 1).

Analisis estadistico

Los datos fueron recolectados y capturados en
SPSS versidn 20 para su andlisis. Se realizo prueba
de Kolmogorov-Smirnov para probar normalidad de los
datos, procediéndose a realizar pruebas paramétricas.
Se aplicé prueba de ANOVA y como prueba post hoc
Dunnett con un intervalo de confianza del 95%.

Interfase
Diente-Obturacion

2

Se mide la penetracion
a lo largo de la interfase
Diente-Obturacion

Obturacion

Diente

RESULTADOS

La figura 2 muestra las medias de los resultados de
la prueba de microfiltracion, se observa que el cemen-
to MTA Exp fue el que presenté menor filtracion con
un promedio de 0.66 mm, mientras que el grupo de
WO10 fue el de mayor con 1.61 mm.

Se observa que en el caso de los cementos con los
agregados de wollastonita y vidrio bioactivo la micro-
filtracion disminuye conforme aumenta el porcentaje
del agregado. Para el grupo experimental con el vidrio
bioactivo se observé una mayor estabilidad en la mi-
crofiltracion con un rango de 0.81-0.96, en cambio el
grupo con los agregados de wollastonita presentaron
cambios mas visibles en esta propiedad, disminuyen-
do de 1.61 mm a 0.99 mm. EI MTA Angelus usado
como control presentd 0.71 mm de microfiltracion. Se
encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas al 95% de confiabilidad.

DISCUSION

Es de conocimiento general el efecto que la filtra-
cion bacteriana tiene sobre el complejo dentino-pulpar

Figura 1.

A) Obturacion sin filtrar, B) Obturacion filtrada, C) Grupos
control: positivo y negativo, D) Esquema de medicion de la
penetracion.
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contra el grupo WO10 (ANOVA p < 0.001, Dunett p < 0.001) n = 10.

Figura 2. Microfiltracion.

y su prevencion es primordial, es por ello que dentro
de las modificaciones que se han hecho en los ce-
mentos MTA han sido principalmente mezclandolos
con diferentes aditivos como cloruro de calcio?2! con
la finalidad de disminuir el tiempo de fraguado. Algu-
nos autores han observado que el agregar vidrio bio-
activo a cementos de iond6mero de vidrio, el tiempo
de fraguado se ve modificado??% al igual cuando son
agregados a cementos tipo MTA."” La solubilidad es
una caracteristica importante que se trata de evitar en
los materiales que son de uso odontolégico, ya que
existe una asociacion de que mayor solubilidad, me-
nor sellado y mayor filtracion de fluidos y bacterias.
Esta propiedad afectada por la relacién polvo-liquido
durante la preparacion de los cementos. Fridland?+
demostré que la solubilidad y porosidad del MTA au-
menta con la cantidad de liquido usado, por ello la re-
lacion polvo-liquido fue estandarizada en este estudio
(1 g polvo- 0.33 g de agua).

Algunos de los factores que deben ser considera-
dos al momento de elegir un material para retroobtu-
racion es un tiempo de fraguado corto, que no se vea
afectado por la humedad, baja o nula solubilidad, bue-
na estabilidad dimensional y evitar la filtracion bacte-
riana o de fluidos. Diversos estudios han evaluado el
sellado y microfiltracion del MTA; Islam?®® encontré que
el MTA ProRoot® grisy el cemento Portland gris son
los materiales que poseen menor filtracion al ser eva-
luados por métodos de tincién de azul de metileno ya
que tienen en promedio 1.63 y 1.62 mm de penetra-
cién, nosotros confirmamos estos hallazgos, ya que

nuestras formulaciones de cementos presentaron un
rango de 1.6 a 0.66 mm de penetracion de la tincion.

M Torabinejad?® menciona que la profundidad ideal
de las cavidades para retroobturaciones debe ser entre
3y 4 mm, para evitar la presencia de deltas apicales
que pudieran dar pauta al fracaso del tratamiento. Es
notorio que todos las formulaciones permitieron el paso
de la tincion, esto puede explicarse debido a que son
materiales que endurecen en presencia de humedad y
que al estar en contacto con fluidos corporales, involu-
cran de alguna manera la humedad de ambiente, es de-
cir pueden absorber agua, sangre o liquido tisular hasta
completar su proceso de hidratacion y fraguado, absor-
biendo asi parte de la solucion de azul de metileno.

Barthel?” realizé un estudio comparativo entre filtra-
cion bacteriana vy filtracién por tincion (azul de meti-
leno), llego a la conclusién que el tamafio molecular
del agente penetrante (bacterias o tincién) no es un
parametro relevante para evaluar el sellado, mientras
gue Souza? por otro lado encontré diferencias al usar
dos agentes de tincion como el azul de metileno y la
rodamina.

Existen articulos donde mencionan que la microfil-
tracion por tincién no son confiables ya que algunos
mecanismos fisicos como la difusién y capilaridad no
son tomados en cuenta.? Se ha observado que dis-
tintas técnicas para evaluar la microfiltracién como
la penetracion por tincion, el método de filtracion por
fluidos y el método electroquimico no tienen correla-
cion en sus resultados aun cuando son medidos los
mismos materiales.®® Técnicas como penetracion pa-
siva, penetracion activa, centrifugacion con aplicacion
de vacio en la penetracion pasiva han mostrado dife-
rencias estadisticas cuando son comparadas con la
penetracion de tincion,® por lo que hay que tomar en
cuenta los efectos fisicos que estos producen dentro
del método y que pueden afectar de manera directa
los resultados obtenidos.

CONCLUSION

De acuerdo a las limitaciones de este estudio pode-
mos concluir que la microfiltracion se ve disminuida al
agregar mayores porcentajes de materiales bioactivos.
Se sugiere el uso de otras técnicas complementarias
como la microscopia electrénica de barrido para evaluar
la microfiltracion, ademas de poder observar la adapta-
cién marginal de los cementos a la pared dentinaria.
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CASO CLINICO

Quiste 0seo solitario maxilar y mandibular.
Reportedeun casoy revision delaliteratura

Maxillary and mandibular solitary bone cyst.
Case report and literature review

Alejandro Saldafia Sanchez,* Arturo Gémez Pedroso Balandrano,?
Risk Diaz Castillejos,* Guillermina Castillo Ham*

RESUMEN

El quiste 6seo solitario es una lesién benigna cuyo origen sigue
siendo hasta hoy desconocido, siendo el traumatismo la principal
teoria de su origen, atribuido a un sangrado intradseo, el cual no
permite la reparacién 6sea, lo que conlleva a la formacion de una
cavidad quistica con contenido serohematico sin revestimiento
epitelial siendo la mandibula la mas afectada en la mayoria de los
casos; se presenta en pacientes entre 20 y 30 afios, con preva-
lencia por género masculino, asintomatica, de crecimiento lento y
desplazamiento de corticales, pudiendo producir fracturas patolé-
gicas mandibulares, su hallazgo es incidental durante el examen
radiogréafico, observandose como una imagen radioltcida uni- o
multilocular, con bordes definidos, sin zona esclerética. Estudios
complementarios de tomografia y resonancia magnética, han mos-
trado que estas cavidades no necesariamente estan ocupadas por
liquido, sino que puede haber gas o estar vacias. Se debe de hacer
diagnéstico diferencial con quiste dentigero, ameloblastoma, tumor
odontogénico queratinizante, tumor odontogénico epitelial calcifi-
cante, tumor odontogénico adenomatoide.

ABSTRACT

Solitary bone cyst is a benign lesion of unknown origin up to
the present date. Its origin is mainly attribute to trauma theory,
caused by intra-osseous bleeding which prevents bone repair,
causing thus a cystic cavity with serous hematic content lacking
epithelial lining. In most cases, the lower jaw is the most
affected. It is observed in patients with ages ranging 20-30 years,
generally male, it is an asymptomatic, slow-growing entity which
progresses toward the cortical plates; it can cause pathological
mandible fractures. Its discovery is usually incidental during a
radiographic examination. It appears as a radiolucent, unilocular
ormultilocular image, with well -defined borders, lacking sclerotic
areas. Additional tomography and magnetic resonance studies
have revealed that these cavities are not necessarily taken up by
fluids: there can be presence of gas, or they could be empty. A
differential diagnosis must be established to discard dentigerous
cysts, ameloblastoma, keratinizing odontogenic tumor, calcifying
epithelial tumor or adenomatoid odontogenic tumor.

Palabras clave: Quistes mandibulares, quiste éseo solitario, quiste 6seo traumatico, quiste 6seo hemorragico, quiste 6seo simple.
Key words: Mandibular cysts, solitary bone cyst, traumatic bone cysts, hemorrhagic bone cyst, simple bone cyst.

ANTECEDENTES

El quiste 0seo solitario es una rara cavidad sin re-
vestimiento epitelial en la mandibula, fue descrito pri-
meramente por Lucas en 1929, y posteriormente por
Rushton en el 1946; esta patologia recibe nombres
diversos como: quiste 6seo traumatico, quiste 6seo he-
morragico, quiste de extravasacion, cavidad 0sea pro-
gresiva, quiste 6seo unicameral. Esta lesion se presen-
ta con mayor frecuencia en la mandibula, las causas
de su origen son desconocidas y controversiales, de
entre ellas destaca la teoria de hemorragia por trauma,
por lo cual también se le conoce a esta patologia como
quiste 0seo traumatico. Los defensores de esta teoria
refieren que un traumatismo en la mandibula ocasiona
un hematoma intradseo el cual no se reorganiza y no
se repara, lo que ocasiona contenido liquido intraéseo
y que resulta en un defecto quistico.!

EPIDEMIOLOGIA

El quiste 6seo solitario se presenta en pacientes
jévenes, mas frecuentemente en la segunda década
de la vida, entre los 20 y 30 afios de edad, y es rara
en los nifilos menores de cinco afios de edad, con una
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incidencia del 60% en masculinos, se localiza princi-
palmente en mandibula 75% (cuerpo mandibular) y en
segundo lugar sinfisis mandibular, aunque existen ca-
sos reportados en céndilos, rama y maxilar.t2

SINTOMATOLOGIA

Clinicamente esta lesién se presenta de manera
asintomatica, sin datos de inflamacion, el tamafio de
ésta puede provocar desplazamiento de las corticales
causando deformidad ésea de la region mandibular
afectada, Forssell y colaboradores en 1988, repor-
taron dolor en la region afectada en un 30% de los
casos*algunos casos refieren sensibilidad dental, pa-
restesia, fistulas o retraso en la erupcién del érgano
dentario permanente sin causar resorcion radicular o
necrosis pulpar, las dimensiones de la lesion pueden
ocasionar permanente desplazamiento del conducto
dentario y fracturas patoldgicas de la mandibula, debi-
do a estas caracteristicas en la mayoria de los casos
el quiste 6seo solitario se descubre de manera acci-
dental durante exdmenes radiograficos de rutina en la
region maxilomandibular.t245

HALLAZGOSRADIOGRAFICOS

En general, las zonas de ostedlisis se pueden ob-
servar en una lesién radioldcida uni- o multiloculares
irregulares, con bordes definidos, sin un recubrimien-
to escleroético,® en zonas interdentales se observa en
forma de cono en posicién horizontal o vertical, en le-
siones mayores se puede observar un festoneado de
los bordes en espacios interdentales, con trabeculado
intralesional y expansion de corticales 6seas57

Estudios de resonancia magnética y tomografia
han mostrado que la cavidad quistica no siempre se
encuentra ocupada por liquido, sino también en oca-
siones por gas o vacias, esto fue posible a las uni-
dades Hounsfield, cuyos valores para el «gas» es de
-1,000 HU, y el agua en 0 HU, lo que ha llevado a in-
terpretar de manera errénea el termino de «contenido
gaseoso en el interior del quiste».®aunque esto pue-
de variar segun el tiempo de evolucion de la cavidad
quistica tiempo en el cual el contenido liquido puede
ser reabsorbido por causas aun desconocidas, que-
ratoquiste odontogénico, tumor odontogénico epitelial
calcificante, tumor odontogénico adenomatoide.®

ETIOLOGIA
Las causas de su origen son desconocidas y con-

troversiales, mismo que condiciona que se le otorguen
diversos nombres a esta patologia; sin embargo, exis-

ten diversas teorias sobre su origen, de entre ellas
destaca la teoria de hemorragia por trauma, por lo
cual también se le conoce como quiste 0seo traumati-
co. Los defensores de esta teoria refieren que un trau-
matismo en la mandibula ocasiona un hematoma in-
tradseo el cual no se reorganiza y no se repara, lo que
ocasiona contenido liquido intradseo, lo que resulta en
un defecto quistico,*? Cohen, en 1960, propuso que
el quiste se desarrolla debido a la falla en el drenaje
linfatico lo que condiciona un atrapamiento de liquido
intersticial en la zona, lo que favorece la reabsorcion
Osea y formacion de la cavidad quistica, Mirra y cola-
boradores en 1978, propusieron que los quistes 6seos
solitarios son quistes sinoviales ya que el desarrollo
de éstos resulta del atrapamiento del liquido sinovial
dentro del hueso.’

VARIACIONESCLINICAS

De acuerdo a las caracteristicas clinicas y radio-
graficas de estas lesiones, se demuestra que el quiste
0seo solitario puede presentarse de manera multilocu-
lar, asociado a un érgano dentario no erupcionado y
multilocular multiple, lo que condiciona un diagnéstico
diferencial con quiste dentigero y ameloblastoma.

HISTOPATOLOGIA

Macroscépicamente, el quiste éseo solitario mues-
tra una pared quistica compuesta por una membrana
delgada de tejido conectivo de color gris-amarillento,
friable y hemorragico lo que dificulta su enucleacion,
en su interior se puede encontrar contenido serohe-
matico, seroso o vacios.

En el examen microscopico, se observa la pared quis-
tica como una membrana de tejido conectivo con nume-
rosas fibras de colageno, sin revestimiento epitelial, con
presencia de fibroblastos y osteoclastos, cristales de co-
lesterol que se relacionan con la necrosis 6sea.'?

TRATAMIENTO

Existen diversas alternativas de tratamiento, el méas
comun es el curetaje de las paredes del quiste, fenestra-
cion, empacamiento de material en quiste y aspiracion; la
recurrencia de la lesion posterior a curetaje fue del 26%.

Suei y colaboradores!®* sugieren que el prondstico
de estas lesiones es mejor si se tratan con fenestra-
cion o relleno de la cavidad quistica (Gelfoam, hueso,
gasas), ya que mostraron una recidiva del 20%.

Durante el curetaje de la cavidad quistica se produ-
cird un sangrado, el cual posteriormente sera reem-
plazado por hueso en aproximadamente 12 meses,1°
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el seguimiento de la lesion debera confirmarse con
completa remodelacién ésea mediante una radiogra-
fia, la cual suele producirse a los tres afios de recibir
tratamiento la lesion quistica.®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 45 afios de edad la cual acu-
de al Servicio de Cirugia Maxilofacial, del Hospital
Regional «Lic. Adolfo Lopez Mateos» (ISSSTE) por
presentar aumento de volumen en maxilar derecho y
mandibula bilateralmente, de crecimiento lento, asin-
tomatico, indurado, con dos afios de evolucion, refiere
contusién en hemicara derecha hace cinco afios, sin
antecedentes patologicos.

Clinicamente se observa aumento de volumen en
region derecha de maxilar de aproximadamente 1.5
cm; en mandibula se palpa aumento de volumen en
region del cuerpo de mandibula bilateral y region men-
toniana, indurado, asintomatico a la palpacion sin datos
de infeccién con dos afios de evolucion (Figura 1).

Se realiza toma de ortopantomografia en la cual
se observan lesiones radioltcidas multilobuladas
en region de premolares maxilares derechos y
cuerpo mandibular la cual cruzan la linea media
hasta el lado contralateral, sin desplazamiento de
raices s6lo una imagen radiopaca en periapice de
canino superior y tercer molar inferior derecho, sin
evidencia de rizdlisis con adelgazamiento de corti-
cal 6sea (Figura 2).

Por las caracteristicas y tamafio de la lesion se
realiza tomografia computada cortes axiales, co-
ronales y reconstruccién 3D de macizo facial en
donde se observa lesidn radioltcida, multilobulada,
con presencia de liquido en su interior en cuerpo
mandibular, que se extiende de tercer molar inferior
izquierdo al tercer molar inferior derecho con adel-

Figura 1. Aumento de volumen en maxilar 1.5 cm aproxima-
damente, cuerpo mandibular bilateral y region sinfisiaria, sin
datos de infeccion.

gazamiento y perforacion de corticales 6seas en
mandibula (Figura 3); en maxilar lado derecho se
observa lesién radiollcida con bordes delimitados,
bien definidos con una pequefia zona radiopaca en
su interior, sin datos de perforacion de cortical 6sea
(Figura 3y 4).

En la reconstruccion 3D del macizo facial, se ob-
serva expansion y perforacién de cortical vestibular
mandibular bilateral y maxilar derecho, sin datos de
desplazamiento dental (Figuras 5y 6).

Previa antisepsia de region oral, se realiza puncién
exploratoria de las lesiones; mediante jeringa de 10
cm®y aguja de 18G, encontrando liquido de color si-
milar a sangre (Figura 7).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Previa asepsia y antisepsia de region facial y cavi-
dad oral con iodopovidona, se colocan campos esté-
riles, se infiltra xilocaina con epinefrina al 2% en ner-

Figura 2. Ortopantomografia, lesiones radioltcidas multi-
lobuladas.

Figura 3. TAC, imagen axial de mandibula, lesiones radiolu-
cidas multiples, que cruzan la linea media, se observa con-
tenido liquido en su interior adelgazamiento de cortical.
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vios, dentario inferior, bucal y lingual bilateralmente e
infraorbitario derecho, se realiza incisién hemi-circun-
vestibular con hoja de bisturi nimero 15, en regién de
cuerpo y sinfisis mandibular bilateralmente asi como en
maxilar lado derecho, se desperiostiza, obteniéndose
colgajo mucoperiostico, se encuentra adelgazamien-
to de cortical vestibular, se realizan corticotomias con
fresa redonda de carburo de tungsteno, observandose
una membrana dentro de las cavidades quisticas, la
cual es incidida, drenando liquido, posteriormente se
realiza curetaje de las cavidades y se lava con solucién
fisiologica 0.9%, procediendo al cierre de los abordajes

Figura 4. TAC, lesion radioltcida unilocular bien delimitada
sin afeccion a seno maxilar, contenido radiopaco en su inte-
rior, adelgazamiento de cortical.

Figura 5. Reconstruccion 3D, macizo facial, evidente ex-
pansién y adelgazamiento de cortical vestibular en maxilar y
mandibula lado derecho.

mediante sutura de &cido poliglicélico 3-0, el procedi-
miento se termina sin incidentes (Figuras 8y 9).

Se manda muestra del contenido liquido, tejido
0seo y membrana de las cavidades para su analisis
histopatolégico.

Figura 6. Reconstruccion 3D lesidn osteolitica que se ex-
tiende de angulo mandibular izquierdo hasta el angulo man-
dibular derecho, perforacion de cortical vestibular.

Figura 7. Puncion exploratoria, se obtiene material de con-
sistencia liquida color marrén en todas las lesiones maxila-
res y madibulares.

Figura 8. Adelgazamiento de cortical, en region sinfisiaria,
con restos de contenido liquido en su interior.

Imagen a color en: www.medigraphic.com/facultadodontologiaunam
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REPORTE HISTOPATOLOGICO

Lesion de estirpe mesenquimatosa, formada por
una pared de tejido fibrocelular con zonas altamente
vascularizadas que presentan algunas células gigan-
tes multinucleadas dispersas, principalmente en zo-
nas de hemorragia reciente y antigua, con presencia
de hemosiderina, asi como escaso material hematico
compatible con quiste 0seo solitario (quiste 6seo he-
morragico) (Figura 10).

Mediante tomografia computada, se realizé control
radiografico por un afo, en donde se observa reduc-
cién de tamafo de la lesidn quistica, aposicion de
tejido 6seo en corticales maxilar y mandibular bilate-
ralmente, érganos dentarios involucrados vitales con
vitalidad presente (Figura 11).

Clinicamente, paciente asintomatica, con adecuado
proceso de cicatrizacion en tejidos, con disminucion
del tamafio de las lesiones (Figura 12).

DISCUSION

El quiste 6seo solitario carece de epitelio y radio-
graficamente presenta apariencia quistica, es mas co-
muan en la mandibula, en pacientes jovenes y suele
estar relacionado con traumatismos, la cavidad quis-
tica suele estar ocupada por contenido liquido de as-
pecto sanguinolento.!?

En nuestro caso el quiste 6seo solitario se presentd
en maxilar y mandibula, siendo la mandibula la mas
afectada de manera bilateral.

Figura 9. Colgajo mucoperidstico en maxilar, adelgazamien-
to cortical, lesién en periapice de canino superior, contenido
liquido en su interior.

Existen diversos tratamientos para el quiste 0seo
solitario, curetaje de paredes quisticas, exploracién de
la cavidad quistica, colocacion de material de relleno
dentro de la cavidad.

Figura 10. Corte histoldgico de la lesion, se observan zonas
altamente vascularizadas, células gigantes multinucleadas.

Figura 11. Tomografia computada, reconstruccién 3D de
control a 12 meses, disminucion del tamafio de las lesiones
en maxilar derecho y mandibula.

Figura 12. En tejidos, con disminucion del tamafio de
las lesiones.
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Yoshikazu'®revisd el tratamiento de 132 casos de
quiste 6seo solitario, el curetaje de las paredes quis-
ticas fue la terapéutica mas empleada, seguida de la
exploracion de la cavidad quistica, la recurrencia fue
del 26%, siendo ésta mas frecuente en la exploracién
simple y curetaje de la lesién, y que ésta disminuye
con la descompresion y colocacién de material de
relleno dentro de la cavidad quistica. Sin embargo,
la recurrencia se ve aumentada cuando se asocia a
displasia cemento 6sea, se sugiere una vigilancia por
dos afios para poder determinar a los tres afios su
remision o recurrencia; siendo la imagen radiografica
una importante herramienta para este fin, la remision
del quiste 6seo solitario sera mas confiable cuando se
observe un adecuado trabeculado 6seo y no sélo una
disminucion de la cavidad quistica.

En este caso, el tratamiento realizado, fue cureta-
je y lavado de las cavidades quisticas, sin colocacion
de material de relleno, el control radiografico durante
un afio, mostrando reduccion del tamafio de la lesion
quistica y un mejor trabeculado en zonas de la man-
dibula bilateralmente, en la region maxilar, un mejor
trabeculado lo que puede significar que el tamafno de
la lesion juega un papel importante en la remision de
esta patologia.

CONCLUSIONES

La revision de la literatura coincide con la descrip-
cion del caso, la zona méas afectada es la mandibula,
y menor proporcién en maxilar, la edad corresponde
a pacientes jovenes (tercera y cuarta década de la
vida), se relaciona con antecedentes traumaticos, la
descompresién mediante curetaje de la pared quisti-
ca son una buena opcion de tratamiento; la vigilan-
cia debe ser mediante imagen radiografica hasta por
tres afios para determinar su remisién o recurrencia,
basandose no sélo en la reduccién del tamafio de la
lesion, sino en el adecuado restablecimiento del trabe-
culado 6seo del &rea afectada.
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CASO CLINICO

Tratamiento derecesiones gingivales multiples
clasel y 111 de Miller combinando injerto detgido conectivo
sub-epitelial con técnica en tunel

Treatment of multiple Miller class | and 111 gingival recessions by means
of sub-epithelial connective tissue graft and tunnel technique

Vianey Lino Aguilar,* lvonne Zuly Gonzalez Estrella,® Rosalia Martinez Hernandez," Araceli Hurtado Sanchez*

RESUMEN

Introducciodn: La recesion gingival puede estar relacionada con la
enfermedad periodontal o condiciones mucogingivales ocasionando
hipersensibilidad, caries radicular y problemas estéticos. La combina-
cién de la técnica en tdnel y el injerto de tejido conectivo subepitelial
puede considerarse una opcién para el tratamiento de recesiones gin-
givales multiples. Presentacion del caso: Paciente de sexo femenino
de 38 afos de edad, al interrogatorio refiere tener hipersensibilidad
dentaria en los dientes superiores (13, 14, 22, 23, 24) que presentan
recesion gingival. A la valoracion periodontal se observan recesiones
gingivales clase |y Il de Miller en cuadrante | y Il, el diagndstico perio-
dontal es periodonto sano. Para realizar la cobertura radicular se pla-
nea combinar la colocacion de injerto de tejido conectivo subepitelial
con técnica en tdnel, siendo un procedimiento adecuado cuando las
papilas interdentales son amplias, ademas de ser una técnica de alta
predictibilidad para lograr la cobertura radicular. En este caso, se deci-
di6 iniciar por el segundo cuadrante, ya que eran los sitios con mayor
hipersensibilidad dentaria y un mes después realizar el tratamiento en
el primer cuadrante. Conclusiones: La técnica que se aplicd permitio
eliminar la hipersensibilidad dentaria en un 100% considerando como
Unica desventaja el doble sitio quirdrgico del sitio donador. Es impor-
tante mencionar que ademas de lograr mejoria en la hipersensibilidad
dentaria, se mejoraron las condiciones estéticas.

ABSTRACT

Introduction: Gingival recession can be associated to periodontal
disease or muco-gingival conditions causing hypersensitivity,
root caries and esthetic problems. A combination of the tunneling
technique with sub-epithelial connective tissue graft can be
considered an option for multiple gingival recession treatment. Case
presentation: A 38 year old female patient who informed of suffering
hypersensitivity in upper teeth (13, 14, 22, 23, 24), exhibiting gingival
recession. Periodontal evaluation revealed Miller class | and Il
gingival recessions in quadrants | and Il. Periodontal diagnosis was
healthy periodontium. In order to achieve root coverage, placement of
sub-epithelial connective tissue graft with tunneling was planned. This
represents a suitable procedure in cases when interdental papillae
are wide, moreover, it constitutes a high predictability technique in
order to achieve root coverage. In the present case, it was decided
to initiate treatment on the second quadrant since it lodged sites
with greater dental hypersensitivity, to be followed a month later
by treatment on the first quadrant. Conclusions: This applied
technique allowed for 100% elimination of tooth hypersensitivity, only
considering a disadvantage the double surgical site of the donor site.
It is important to mention that, in addition to achieving improvement in
tooth hypersensitivity, esthetic appearance was improved.

Palabras clave: Injerto de tejido conectivo, recesién gingival, técnica en tdnel, hipersensibilidad dental.
Key words: Connective tissue graft, gingival recession, tunneling technique, tooth hypersensitivity.

INTRODUCCION

La recesion gingival es la migracion del tejido gin-
gival marginal en sentido apical a la unién cemento-
esmalte (UCE) con la exposicidn de la superficie ra-
dicular. El trauma tisular causado por el cepillado de
dientes vigoroso se considera como factor causal pre-
dominante para el desarrollo de las recesiones gingi-
vales, particularmente en individuos jévenes.?

Muchas de estas condiciones pueden ser detectadas
por los pacientes, que con frecuencia observan rece-
siones gingivales y buscan algun tratamiento. En este
contexto, la cobertura de las superficies radiculares ex-
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puestas se ha convertido en un problema terapéutico
importante debido a las demandas crecientes de los
pacientes como: problemas estéticos, hipersensibilidad
dentaria, caries radicular, o bien que obstaculice la re-
mocién adecuada de la placa dentobacteriana.?*

El manejo de las recesiones gingivales y sus se-
cuelas se basan en una evaluacion detallada de los
factores etioldgicos y el grado de dafio en los tejidos
adyacentes. El tratamiento inicial de los pacientes con
recesion gingival debe ser dirigido a corregir el o los
factores etiologicos.®

Varios procedimientos quirdrgicos tales como injer-
tos pediculados, injertos gingivales libres, injertos de
tejido conectivo subepitelial (ITCS), técnica en «so-
bre» o «tlnel», regeneracion tisular guiada utilizando
membranas sintéticas y el uso de matriz dérmica ace-
lular han sido reportados para disminuir la profundidad
de la recesion gingival, aumentar la insercion clinica y
el ancho de tejido queratinizado.®

Los resultados en metaanalisis han demostrado
que el ITCS se podria considerar el estandar de oro
de los procedimientos en el tratamiento de recesiones
gingivales; sin embargo, la predictibilidad de este pro-
cedimiento esta influenciada por una gran variedad de
factores, por ejemplo: factores quirdrgicos, diente a
tratar, tension del colgajo, habito de tabaquismo, tipo
de recesion, factores relacionados al operador y al pa-
ciente, cantidad de tejido queratinizado presente y el
tipo de procedimiento quirargico a utilizar.

La clasificacién de Miller sustenta un prondstico
para los procedimientos de cobertura radicular, donde
la cobertura completa (100%) puede ser anticipada en
las clases | y II, cobertura parcial (< 100%) en recesio-
nes clase lll y en la clase IV no se puede anticipar la
cobertura radicular.*87

El procedimiento en tinel se introdujo en 1994 y se
denomina como el «sobre supraperidstico». La carac-
teristica Unica de este procedimiento es que la papila
interdental se deja intacta y la ausencia de incisiones
verticales logra mejores resultados estéticos. Mas tar-
de, esta técnica en tunel se modificé para inducir un
posicionamiento coronal del tejido marginal, lo que
permite una cobertura completa del injerto.?

De acuerdo con el protocolo descrito por Allen, la
técnica en «tanel» incluye la preparacién de un colga-
jo de mucosa supraperiostica con incisiones intrasul-
culares. Esto permite el desplazamiento de la encia
hacia cervical y por lo tanto, la creacién de una «bol-
sa». Después el injerto de tejido conectivo subepitelial
se inserta en el tnel, parcialmente expuesto durante
las recesiones y se sutura en esta posicion.

La técnica de tunel modificado esta libre de incisio-
nes verticales u horizontales, es un método minima-

mente invasivo, el suministro de sangre se puede con-
servar al maximo y la cobertura del injerto es factible
en comparacion con otras técnicas, existe menos in-
comodidad postoperatoria para el paciente y mejores
resultados estéticos. Se requiere una diseccién muco-
peridstica mas alla de la unién mucogingival y también
en cada papila. Se utilizan pequefios instrumentos
que se han desarrollado especificamente para facili-
tar la preparacion del tinel disminuyendo el riesgo de
perforacion iatrogénica y el trauma quirdrgico.>%68

El procedimiento de sutura original para el injerto
de tejido conectivo subepitelial debe asegurar el des-
plazamiento en sentido coronal, primero del injerto al
lecho receptor y después desplazando el colgajo coro-
nalmente mediante una sutura continua para cubrir la
mayor parte del injerto como sea posible.®

Para considerar que se ha logrado la cobertura ra-
dicular exitosa, la nueva posicién del margen gingival
debe ubicarse coronal a la unién cemento-esmalte.*°

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 38 afios de edad,
acude a consulta periodontal buscando una solucién
a la hipersensibilidad dentaria que presenta en la
zona superior. Al interrogatorio no refiere anteceden-
tes personales patoldgicos, por lo que se considera
como aparentemente sana. Durante la evaluacion
inicial se realiz6 sondeo periodontal. El diagnostico
periodontal fue Periodonto sano y recesiones gingi-
vales clase | de Miller en 13, 14, 22, 23 y clase Ill en
24. Se tomaron radiografias periapicales para deter-
minar la altura de la cresta 6sea.

El plan de tratamiento indicado es realizar cober-
tura radicular mediante injertos de tejido conectivo
subepitelial con técnica en tinel.

Estos procedimientos se realizaran en dos sesio-
nes, comenzando con el primer cuadrante, siendo el
sitio con mayor molestia para la paciente, y un mes
después llevar a cabo el procedimiento del segundo
cuadrante.

Tratamiento inicial

Cabe mencionar que el tratamiento le fue explicado
detalladamente a la paciente, explicando ventajas y
desventajas del mismo, se le dio a firmar una carta de
consentimiento informado.

Se realiz6 fase | periodontal mediante la modifi-
cacion de habitos de higiene bucal, se implemento
la técnica de cepillado de Stillman modificado y el
uso adecuado de hilo dental, se realizé profilaxis y
pulido dental.
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Procedimiento quirudrgico

Antes de iniciar el procedimiento quirargico, se le
pidid a la paciente que realizara colutorios bucales
con gluconato de clorhexidina al 0.12% durante 1 min,
se llevo a cabo la desinfeccion de la region extrabucal
con iodopovidona.

Posteriormente se anestesia la region de los
dientes a tratar (13-14), aplicando la técnica de
anestesia supraperiostica por vestibular y palatino
(Figura 1A).

Después se llevaron a cabo incisiones intrasulcu-
lares de espesor parcial con una hoja de bisturi No.
15c creando un sobre profundo en cada recesion y
extendiéndose mas alla de la unién mucogingival con
el objetivo de permitir el desplazamiento del colgajo
en sentido coronal, manteniendo asi intactas las pa-
pilas interdentales. Este procedimiento se realizo de
igual forma en cada recesién gingival a tratar con la
finalidad de ir creando un tunel y permitir un facil des-
plazamiento del injerto (Figura 1B).

Para la toma del ITCS se realiz6 una incision verti-
cal utilizando una hoja de bisturi No. 15c a nivel de la
cara palatina de premolares y primer molar superior
derecho manteniendo una distancia de 3 mm apro-
ximadamente del margen gingival de estos dientes,
mediante esta incision se cred un sobre para la co-
secha del injerto.

Una vez obtenido el ITCS se mantuvo hidratado
con solucién salina, mientras se lograba el cierre de la
incisién vertical en el paladar, para esto se colocaron

A
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@

tres puntos simples con acido poliglicolico 5-0, logran-
do el cierre adecuado del lecho donador.

Al ITCS se le removi6 el tejido adiposo con ayuda de
unas tijeras S14 y asi obtener un injerto delgado y de
facil manipulacion para su colocacion (Figura 1C). Este
injerto se coloco en el sitio con la ayuda de un elevador
periostal P20, pasandolo de forma muy cuidadosa a tra-
vés del tunel y asi lograr mantener intacta la insercion
de las papilas interdentales (Figura 1D). Para evitar el
desplazamiento del injerto de tejido conectivo subepite-
lial se colocaron puntos suspensorios coronales y pos-
teriormente se realizo el desplazado coronal del colgajo,
combinando puntos simples aislados con suspensorios
coronales y puntos en forma de «X», para esto se usd
sutura de acido poliglicélico 5-0 (Figura 1E).

Al terminar el procedimiento se coloc6 aposito pe-
riodontal (Coe-pak) en ambos sitios quirdrgicos.

Dentro de los medicamentos postoperatorios se
receté naproxeno sodico tabletas de 550 mg, una ta-
bleta cada seis horas durante tres dias, aplicacién de
fomentos frios sobre la mejilla y colutorios con gluco-
nato de clorhexidinaal 0.12% (20 mL cada 12 horas
durante dos semanas). Ademas se le pidi6 a la pa-
ciente no tocar el sitio tratado y evitar actividades que
requieran de mucho esfuerzo.

RESULTADOS

Se realizaron revisiones periodicas, a los siete dias
se retird el apdésito quirdrgico periodontal y la sutura
se retird a las dos semanas después del procedimien-

Figura 1.

A) Recesiones gingivales cla-
se | de Miller. B) Creacion del
«tanel» manteniendo intactas
a las papilas interdentales. C)
Presentacion de injertos de
tejido conectivo subepitelial.
D) Colocacion de injertos de
tejido conectivo subepitelial a
través del tinel, sin alterar la
insercion de las papilas inter-
dentales. E) Sutura. F) Resul-
tados de la cobertura radicular
del primer cuadrante, a los dos
meses. G) Cobertura radicular
completa dos meses posterio-
res (primer cuadrante).
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to. La paciente no tuvo complicaciones postoperato-
rias y presentd un proceso de cicatrizacion acorde al
tiempo de evolucion.

Un mes después del primer procedimiento se rea-
liz6 la segunda cirugia periodontal para la cobertura
radicular de los dientes 22-24, realizando el mismo
protocolo que en el primer procedimiento. El proceso
de cicatrizacion fue semejante al de la primera cirugia,
sin eventualidades (Figuras 2 A-C).

Las caracteristicas clinicas del caso presentado:
papilas anchas y cantidad de tejido queratinizado per-
mitieron llevar a cabo la técnica en tanel con un injer-
to de tejido conectivo subepitelial, asi mismo, el sitio
donador aportd la cantidad de tejido necesario para la
cobertura total de las recesiones.

A las cuatro semanas de haber realizado cada uno
de los procedimientos, la paciente refirié remision de
la hipersensibilidad dental.

A los dos meses se observé cobertura radicular
adecuada en los dientes tratados (Figuras 1F y 2D).

A los seis meses se llevo a cabo la revision de se-
guimiento, observando cobertura radicular satisfacto-
ria en los dientes tratados (Figuras 1G y 2E).

La paciente quedo satisfecha con los resultados
clinicos.

DISCUSION

En la actualidad las exigencias del paciente para
lograr una mayor estética han ido en aumento. La fre-
cuente presencia de recesiones gingivales,?'y su etio-
logia multifactorial, determinan la necesidad de identifi-
car el factor causal para su adecuado tratamiento.?

Para realizar procedimientos de cobertura radicu-
lar, el injerto de tejido conectivo subepitelial es consi-
derado el estandar de oro. El ITCS ofrece adecuados
resultados pero esta limitado por la cantidad de tejido
donador obtenido del paladar y genera la necesidad
de crear un segundo lecho quirdrgico para su obten-

A G

cion. Para evitar un segundo lecho quirdrgico, la utili-
zacion de una matriz dérmica acelular es una opcion,
cuyo inconveniente es el costo de dicho material.*?

Ahora bien en algunos estudios se presenta la téc-
nica de «tunelizacién» con la colocacion de matriz dér-
mica acelular para el tratamiento de recesiones gingi-
vales multiples y los resultados de esta serie de casos
arrojan un promedio de 61% de cobertura de defectos
y una ganancia de 0.15 mm en el grosor del tejido, los
cuales se lograron un afio después de la operacion.*®

Sin embargo, en otros estudios han concluido que
el ITCS con técnica en tinel parece ser una técnica
adecuada para tratar las recesiones gingivales cla-
se Il y Il de Miller en la regién anterior mandibular,
siendo el porcentaje medio de cobertura radicular del
83.25%, con un aumento estadisticamente significati-
vo del tejido queratinizado de 2.5 mm.®

Chaparro y cols., en su estudio no observaron di-
ferencias significativas entre la cobertura radicular
completa alcanzada en el maxilar comparada con la
mandibula. Sin embargo, se observo una diferencia
significativa entre la cobertura radicular completa al-
canzada en las recesiones clase | de Miller en compa-
racion con la clase Il ya que un afio después del pro-
cedimiento quirdrgico, aproximadamente el 67.9% de
los sitios tratados en el maxilar mantiene una cobertu-
ra radicular completa en comparacién con el 52.5% de
las recesiones gingivales mandibulares.?

La revision de la literatura brinda el acceso a milti-
ples técnicas disefiadas para cobertura radicular, mis-
mas que han sido modificadas originando otras técnicas.
Es importante considerar que ademas de la técnica es
imprescindible el correcto diagnostico de la recesion gin-
gival, evaluacion de las caracteristicas clinicas de los te-
jidos adyacentes y habilidad del operador.

Aunque los factores anteriores son importantes,
también se ha mencionado que la presencia de lesio-
nes cariosas radiculares y la pérdida de tejidos inter-
dentales afectan de manera negativa la cobertura ra-

Figura 2.

A) Recesiones gingivales cla-
se | de Miller en 22-24. B) Pre-
paracién del tinel. C) Adap-
tacion de injertos de tejido
conectivo subepitelial dentro
del tinel. D) Resultados de
la cobertura radicular del se-
gundo cuadrante, a los dos
meses. E) Cobertura radicular
completa seis meses poste-
riores (segundo cuadrante).
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dicular completa, esto debe ser evaluado clinicamente
y previamente platicado con el paciente.'

Ademas autores como Dani y cols, han concluido
gue el éxito de cualquier procedimiento de cobertu-
ra radicular se determina por varios factores que son
criticos en cada paso del procedimiento, desde la se-
leccion del caso hasta el mantenimiento a largo plazo
(terapia periodontal de apoyo) y el cumplimiento del
paciente. EI ITCS y técnica en tunel produce resul-
tados significativamente mejores y predecibles con
grandes ventajas.®

Autores como Lops D y cols, han sugerido el uso
de un sistema computarizado de andlisis de imagenes
siendo una manera sencilla y confiable de medir las
modificaciones de tejidos blandos durante un periodo
de seguimiento.®

En este estudio se confirmé que la combinacion de
ITCS y la técnica en tlnel proporciona un excelente tra-
tamiento estético cuando es evaluado por los pacientes.®

De acuerdo a esto podemos valorar que esta téc-
nica combinada, aplicada en este caso para el trata-
miento de las recesiones gingivales miltiples, logro
excelentes resultados estéticos y funcionales, mismos
que se han logrado en otros estudios.

CONCLUSION

La combinacion de la técnica en tunel y el injerto
de tejido conectivo subepitelial como tratamiento de
recesiones multiples puede ser exitosa si se realiza un
adecuado diagnéstico e identificacion del factor cau-
sal, la habilidad del operador va a determinar el éxito
de una técnica predecible como ésta.

«El consentimiento informado se obtuvo de la pa-
ciente para la publicacion del presente caso al igual
gue las imagenes que acompafian».
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CASO CLINICO

M anegj o odontol gico de pacientes con €l sindrome
de Christ-Siemens-Touraine. Reporte de un caso

Dental handling of patients with Christ-Siemens-Touraine syndrome. Case report

Jennifer Orozco Paez,* Cristian Puello Correa,® Daniel Hernandez Gonzalez,® Carmen Julia Rovira Ortiz"

RESUMEN

La displasia ectodérmica (DE) comprende un grupo de trastornos
hereditarios en los que dos 0 mas estructuras derivadas del ecto-
dermo se encuentran afectadas. Los pacientes con este trastorno
presentan hipoplasia o aplasia de estructuras como la piel, el ca-
bello, ufias, dientes, glandulas sudoriparas y otras estructuras. El
manejo odontoldgico es fundamental para mejorar la calidad de
vida del individuo. Se reporta el caso de un paciente masculino con
sindrome Christ-Siemens-Touraine, quien asistié a consulta por
anodoncia de érganos dentarios en maxilar superior e inferior, se
realizé un abordaje odontoldgico que involucré periodoncia, reha-
bilitacién oral e implantologia y acompafiamiento social, dirigido a
restablecer funcionalidad y estética del sistema estomatognatico.
Con el tratamiento realizado se obtuvo mejoria absoluta en el pro-
ceso de masticacion y una sonrisa estética satisfactoria para el pa-
ciente y su representante legal.

ABSTRACT

Ectodermal dysplasia (ED) encompasses a group of hereditary
disorders in which two or more ectoderm-derived structures are
affected. Patients afflicted with this disorder exhibit hypoplasia
or aplasia of different structures such as skin, hair, nails, teeth,
and sweat glands among others. Dental treatment is of the utmost
importance in order to improve the subject’s quality of life. The case
here reported depicts a male patient affected with Christ-Siemens-
Touraine syndrome, who sought treatment due to tooth anodontia in
upper and lower jaws. A dental approach was conducted involving
periodontal treatment, oral rehabilitation and implantology, a social
component was also furthered, directed to re-establish function and
esthetics of the stomatognatic system. Performed treatment achieved
absolute improvement in the masticatory process and esthetic smile
which was satisfactory for the patient and his legal representative.

Palabras clave: Displasia ectodérmica, displasia ectodérmica anhidrética, anodoncia, rehabilitacion bucal (DeSC).
Key words: Ectodermal dysplasia, anhidrotic ectodermal dysplasia, anodontia, mouth rehabilitation (MeSh).

INTRODUCCION

Las displasias ectodérmicas (DE) comprenden un
grupo grande y heterogéneo de trastornos hereditarios
no progresivos reportados por primera vez por Thur-
nham en 1848, quien realiz6 el primer informe de un
paciente con displasia ectodérmica.! Jannane define a
la displasia ectodérmica como un conjunto de defectos
provocados por la alteracion del desarrollo de dos o
mas tejidos provenientes del ectodermo embrionario,
los tejidos afectados son principalmente la piel, el ca-
bello, las ufias, las glandulas ecrinas y los dientes.?

Hasta la fecha, se han reportado méas de 192 tras-
tornos distintos que se asocian a mutaciones de ge-
nes que codifican para proteinas involucradas en el
desarrollo del ectodermo. Se conoce que estas mu-
taciones alteran la activacion del factor de necrosis
tumoral durante un periodo critico en el desarrollo del
ectodermo y sus apéndices, desencadenando asi la
displasia.®** El patrén de herencia de la DE es varia-
ble, en su mayoria ligado al cromosoma X autosémi-
Cco recesivo, por lo cual es un desorden relativamente

raro y se estima que afecta alrededor de 1 por 10,000
a 1 por 100,000 nacidos vivos.!

Se han descrito dos tipos principales de displasia
ectodérmica con diferencias clinicas e histoldgicas,
la hidrética o sindrome de Clouston, perteneciente al
grupo 1y la hipo o anhidrética o sindrome de Christ-
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Siemens-Touraine, que pertenece al grupo 2, su dife-
rencia se basa en el grado de sudoracion que presen-
ta el paciente.! La forma mas frecuente es la displasia
ectodérmica hipohidrética o anhidrotica la cual posee
un patrén de herencia autosémico recesivo ligado al
cromosoma X (DEHLX); este tipo de DE se caracte-
riza principalmente por un cuadro clinico basado en
una triada de hipotricosis (anomalias en piel, pelo y
ufias), hipodoncia o anodoncia e hipohidrosis (ausen-
cia parcial o total de glandulas sudoriparas ecrinas), a
diferencia de esta, el tipo hidrético se hereda con un
patron autosémico dominante y se distingue por hipo-
tricosis, distrofia ungueal e hiperqueratosis de palmas
de las manos y plantas de los pies.>”

Ambas presentan caracteristicas en comin como
la piel ligeramente pigmentada y delgada con aparien-
cia casi transparente; los vasos sanguineos superfi-
ciales son facilmente visibles.®® Otras manifestacio-
nes incluyen reduccion de la densidad de las cejas,
cabello escaso, fragil, seco, fino como resultado de
las glandulas sebaceas mal desarrolladas. Asimismo,
existen algunos rasgos como: abombamiento de la
frente, nariz en silla de montar, labios protuberantes y
evertidos. Ademas se ha reportado que con frecuen-
cia son afectados por infecciones oculares, rinitis cro-
nica, ufas distroficas, epistaxis, disfagia y disfonia.3®

Dentro de las caracteristicas estomatologicas se in-
cluyen el subdesarrollo de la cresta alveolar como re-
sultado de la falta de formacion de germen dental, una
dimension vertical reducida de la oclusion y un puente
nasal deprimido, por lo tanto, un aspecto de vejez es
comun en los individuos afectados. Se reduce notable-
mente el nimero de dientes (oligodoncia e hipodoncia),
a menudo hay un desarrollo anormal en la forma (inci-
sivos en forma conica o en clavija, microdoncia) y por
lo general se encuentran ampliamente espaciados.!%®

Haciendo mencién a sus caracteristicas estoma-
tologicas, los pacientes con displasias ectodérmicas
requieren tratamientos odontoldgicos que le permitan
mejorar su calidad de vida. El tratamiento estomatol6-
gico solo tendra éxito si el odontélogo tratante identifi-
ca el trastorno y las caracteristicas clinicas de su pa-
ciente para dar un abordaje odontolégico integral.’® En
aras de ofrecer informacion pertinente a la comunidad
odontolégica, el objetivo de este articulo es reportar el
manejo odontoldgico integral, las caracteristicas fisi-
cas y estomatolégicas en un paciente con el sindrome
Christ-Siemens-Touraine.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 18 afios de edad asiste
a consulta Odontoldgica en compafiia de su repre-

sentante legal, para solicitar tratamiento odontol6-
gico. El paciente es remitido a la clinica del adulto
especial donde se le redacta historia clinica. Como
antecedentes médicos se registro sindrome de
Christ-Siemens-Touraine y asociado a este tras-
torno episodios recurrentes de epistaxis, fiebre y
anhidrosis. El paciente relata que en su familia no
hay antecedentes de dicha enfermedad ni caracte-
risticas fisicas presentes en algun familiar relacio-
nado al caso.

Al examen fisico se observan cejas, pestafias y
cabellos escasos, gruesos, de color claro, labios pro-
tuberantes y evertidos. Anatdmicamente la nariz pre-
senta un puente nasal bajo que aumenta su edad apa-
rente (Figura 1). Presenta piel pdlida, deshidratada y
translicida, en los brazos se observan bellos gruesos
s6lo en zonas localizadas.

Al examen estomatoldgico se observa atrofia dsea
de los procesos alveolares en ambos maxilares, se
destaca anodoncia verdadera de OD # 11, 12,13, 14,
15, 16, 18, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 31, 32, 33, 34,
35, 36, 37, 38, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, presen-
cia de érgano dentario deciduo 51 con forma cénica
y movilidad, ademas sobreinsercidon del frenillo labial
superior. Los rebordes alveolares del maxilar superior
e inferior se disponen como clase lll segun la clasifica-
cion de Seibert. Se diagnostico gingivitis marginal leve
asociada a placa bacteriana generalizada (Figura 2).

Figura 1. Caracteristicas fisicas del sindrome de Christ-Sie-
mens-Touraine. Cejas escasas, piel palida, labios evertidos
y protuberantes.
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Radiograficamente se observaron colapsos de re-
borde superior e inferior clase Ill segun la clasificacion
de Seibert, presencia de un resto radicular a nivel de
OD 43 y zonas radiopacas a nivel del 51 compatible
con obturacion (Figura 3).

El tratamiento odontolégico integral comprendio,
fase higiénica en la que se motivo y educd al pacien-
te sobre buenos habitos de higiene oral, control de
placa, profilaxis y evaluacion de la respuesta tisular.
Exodoncia del resto radicular ubicado a nivel del 43.

La fase de rehabilitacion comprendi6 el disefio y
adaptacion de protesis total en maxilar superior; se
dieron las indicaciones necesarias para la higiene y los
cuidados de la prétesis. En maxilar inferior se planed
rehabilitar con implantes dentales, por lo tanto el pa-
ciente fue remitido al Departamento de Implantologia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Cartagena para su valoracion y tratamiento definitivo.
Se colocaron implantes tipo Bicon®, cinco implantes
4.0 x 6.0 mm-2.5 mm Well y uno 5.0 x 6.0 mm-3.0 mm
Well, posteriormente se culmind la rehabilitacién con
protesis implantomucosoportada (Figuras 4 y 5). Cabe
destacar que el paciente se mostré receptivo durante

Figura 2. Caracteristicas estomatologicas. Hipodoncia y
atrofia 6sea de los procesos alveolares.

Figura 3. Radiografia panoramica. Es notorio el colapso de
los maxilares y la anodoncia dentaria.

todo el tratamiento, mostrando interés y compromiso
durante las diferentes citas odontolégicas asignadas.

Para la realizacion de este caso clinico se solicit6 al
representante legal un consentimiento informado para
la ejecucion del tratamiento, toma de fotografias y su
posterior publicacion.

DISCUSION

La forma mas comun de DE es la hipohidrotica liga-
da al cromosoma X, también conocida como sindrome
de Christ-Siemens-Touraine, es la forma mas frecuen-
te de aproximadamente 150 tipos de displasias ecto-
dérmicas reportadas, con una incidencia aproximada
de 1 caso por cada 100,000 nacimientos.

El sindrome de Christ-Siemens-Touraine, se mani-
fiesta con una triada caracteristica que consiste en:
la reduccion de la cantidad de pelo (hipotricosis), la
ausencia de glandulas sebaceas (asteatosis), y la
ausencia de glandulas sudoriparas (anhidrosis). Al-
gunos casos son leves, mientras que otros son gra-
ves. A nivel estomatolégico, ya se han descrito bien
las anomalias orales comunes de este trastorno, se
destacan: hipodoncia (anodoncia y oligodoncia) en la
denticién primaria y permanente de ambos maxilares,
alteracion en la forma y tamafio de los dientes (dientes

Figura 4. Implantes dentales en maxilar inferior.

Figura 5. Paciente rehabilitado en maxilar superior e inferior.
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en forma coénica o en forma de clavija), retraso en la
erupcion dental de dientes permanentes, atrofia 6sea
de los rebordes alveolares, maloclusiones, dimension
vertical reducida, arco palatino alto o paladar hendi-
do, hipoplasia de las glandulas salivales y ausencia
de glandulas accesorias orales dando lugar a xerosto-
mia, labios resecos y agrietados.213

Para el odontélogo es de vital importancia conocer
en su totalidad las caracteristicas fisicas y estomatol6-
gicas que se mencionaron anteriormente, a fin de rea-
lizar las remisiones necesarias, apoyar el diagnéstico
médico-odontolégico y brindar un manejo integral al
paciente con DE en conjunto con el equipo médico.*
Ya se ha determinado que para el desarrollo psico-
social de estos pacientes es de suma importancia el
aspecto dental porque puede afectar su autoestima.

Hoy dia existen diferentes posibilidades de trata-
mientos que facilitan la rehabilitacion funcional y esté-
tica a nivel oral permitiendo que el paciente se sienta
a gusto y lleve una mejor calidad de vida, dentro de
estos podemos mencionar: prétesis fija, protesis re-
movibles, protesis totales y en los Gltimos afios ya se
reconocen los implantes dentales como una alterna-
tiva para el apoyo, soporte y retenciéon de protesis,
considerando previamente la edad del paciente y el
crecimiento potencial en éstos.’31°

Actualmente, el abordaje odontoldgico que se les
brinda es variable y se realiza teniendo en cuenta
la edad del individuo, el crecimiento y desarrollo del
sistema estomatognatico, la agenesia dental, el gra-
do de malformacion de los dientes y la motivacion
gue tengan. Adicional a esto, sera muy importante
plantear tratamientos multidisciplinarios, que involu-
cren areas como la psicologia, debido al gran com-
ponente psicosocial que afrontan estos pacientes por
sus caracteristicas fisicas.®

El reporte del presente articulo representa un caso
complejo, puesto que el paciente presenté anodoncia
de practicamente todos los érganos dentarios, por lo
gue el tratamiento consistid en el disefio y adaptacion
de una protesis parcial dentomucosoportada para el
maxilar superior y para el maxilar inferior implantes
dentales necesarios estabilizar una proétesis implanto-
mucosoportada. La razén por la cual se decidi6 efec-
tuar este tratamiento se fundament6 en la edad del
paciente, 18 afios, edad en la que el crecimiento y de-
sarrollo facial habian culminado, el grado de agenesia
presente en el paciente, la alteracion en la forma y
posicién de los dientes y el grado de reabsorcion al-
veolar en ambos maxilares. En las citas de evolucion
se mostroé satisfaccion por parte del paciente.

Aydinbelge y cols. reportaron también un caso exi-
toso de rehabilitacion oral con implantes dentales en

una paciente de tan solo siete afios de edad con dis-
plasia ectodérmica hipodrotica, a pesar de que los im-
plantes dentales son el tratamiento de eleccion cuan-
do el crecimiento se ha estabilizado, estos autores
desarrollaron un tratamiento satisfactorio.

Por su parte Deshraj y cols. trataron un caso de
DEH con caracteristicas orales similares a las que se
reportan aqui, paciente de 13 afios de edad con ano-
doncia parcial en ambos maxilares y rebordes alveo-
lares subdesarrollados e incisivos en forma cénica, sin
embargo, optaron por disefiar y adaptar una prétesis
total superior y una sobredentadura en maxilar infe-
rior.’8 La protesis es el tipo de rehabilitacién mas rea-
lizada en pacientes con DE, sin embargo, se pueden
presentar caracteristicas intraorales, como la reduc-
cion del tamafio del arco mandibular y hueso alveo-
lar alto en forma de cuchilla, que pueden complicar la
construccion de la prétesis y su biomecanica durante
la funcién. Una adecuada funcion masticatoria sélo
puede lograrse al proporcionar una buena estabilidad
de la dentadura y su retencidn, funcién que cumplen a
cabalidad los implantes dentales.’

En conclusion, con el tratamiento realizado se ob-
tuvo mejoria absoluta en el proceso de masticacion,
aumento de la dimensidn vertical, mejoria de la apa-
riencia del ultimo tercio facial y se logré una sonrisa
estética satisfactoria para el paciente y su represen-
tante legal, quedando agradecidos con la atencion in-
tegral prestada en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Cartagena, debido a que su hijo no
tenia conformidad estética y funcional.
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