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EDITORIAL

Evaluacion del riesgo de sesgo en revisiones
sistematicas de estudios de prevalencia

Agles Cruz-Peralta,” Maria Luisa Peralta-Pedrero®

* Cirujano Dentista, ISSSTE.
§$ Maestra en Ciencias,
Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontoldgicas y de la Salud, Universidad Nacional Autbnoma de México.

REVISIONES SISTEMATICAS DE PREVALENCIA

Las revisiones sisteméaticas (RS) de estudios de
prevalencia cada vez son mas necesarias; sin embar-
go, aln no se cuenta con una metodologia comple-
tamente estructurada y aceptada para asegurar alta
calidad."? En cambio, para las RS de ensayos clinicos
la metodologia se encuentra muy bien estructurada en
el «<Manual de Revisiones Sisteméaticas de la Colabo-
racion Cochrane» que es de acceso libre.®

Existen similitudes y diferencias en la metodologia
necesaria para realizar una RS de estudios de inter-
vencion frente a estudios observacionales. El protoco-
lo de busqueda de la informacién, la metodologia para
elaborar los criterios de seleccidén del material biblio-
grafico, fuentes de informacion y la fase de seleccion
se pueden seguir a partir del manual arriba menciona-
do; por el contrario, la evaluacion de la calidad meto-
dolégica de los estudios es muy diferente. En lo que
respecta a estudios de tratamiento, se cuenta con un
instrumento para evaluar riesgo de sesgo, que no es
aplicable a las RS de prevalencia.*

Los determinantes de la prevalencia son tiempo, lu-
gar y persona. Por eso, para una correcta interpreta-
cién de la prevalencia se debe considerar en qué tiem-
po calendario fueron medidos los sujetos de estudio,
en qué area geografica y méas especifico, si los sujetos
provienen de la poblacién o en qué nivel de atencion
médica se ubican, como fue seleccionado el total de la
poblacion de estudio y como se identificd y midié la ca-
racteristica de interés. Los sesgos o errores sistemati-
cos son errores durante el proceso de identificacion de
la poblacién a estudiar. La distorsion resulta de la forma
en que los sujetos han sido seleccionados, por tanto,
se le denomina sesgo de seleccion; cuando el error
esta en la medicion de los sujetos se habla de sesgo
de informacién. El resultado de estos sesgos sera la
pérdida de la validez de la prevalencia estimada.

El disefio ideal para determinar la prevalencia es el
estudio transversal descriptivo 0 simplemente transver-

sal. Puede medirse toda la poblacién de interés, pero
cuando esto no es posible se utiliza una muestra. El
muestreo debe ser aleatorio pues se necesita obtener
una muestra que sea representativa de la poblacion
(principio de representatividad), en otras palabras, que
la muestra tenga la misma composicién que la pobla-
cion; ademas, no se debe considerar ni la exposiciéon
ni el desenlace como criterios de seleccion. Existen los
estudios transversales comparativos o analiticos me-
nos reconocidos. En éstos se seleccionan dos grupos
mediante un muestreo no probabilistico, buscando la
comparabilidad y considerando ya sea la exposicion
o la variable de desenlace, de tal manera que no son
adecuados para determinar prevalencia; entonces en
las RS de prevalencia deberan ser excluidos.

En el disefio transversal descriptivo los criterios de
seleccion, sirven para delimitar la poblacién de interés.
Por ejemplo, para determinar la prevalencia de adultos
mayores edéntulos en general lo ideal seran estudios
en la comunidad, si esto no es posible pueden ser en
el primer nivel de atencién con lo cual ira disminuyendo
la representatividad, y seran totalmente no representa-
tivos de la poblacién los estudios de base hospitalaria 'y
de centros de alta especialidad; en cambio, si el interés
es la prevalencia de pacientes edéntulos para gestionar
normas nutricionales para pacientes hospitalizados, lo
ideal sera un estudio de base hospitalaria.

Los miembros del «International Committee of Me-
dical Journal Editors» dieron a conocer los criterios
STROBE que incluyen los requisitos para un reporte
de investigacion con disefios observacionales.® Dre-
yer H y colaboradores utilizaron este instrumento en

© 2019 Universidad Nacional Auténoma de México, [Facultad de
Odontologia]. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http.//creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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la revision sistematica para determinar la prevalencia,
incidencia y factores de riesgo para periimplantitis.© In-
clusive se ha utilizado la herramienta para evaluacion
de riesgo de sesgo de la Colaboracion Cochrane con
modificaciones para estudios de prevalencia como
Rocha y colegas para determinar la prevalencia del
cuidado dental por la paciente embarazada.”

En el Joanna Briggs Institute de Australia se elabo-
ré un instrumento para evaluar riesgo de sesgo para
revisiones sistematicas de prevalencia, cuenta con un
manual donde se explica de manera breve el significa-
do de cada uno de los nueve items. Se cuenta con la
actualizacion 2017 de acceso libre.® Este instrumento
tiene validez de apariencia ya que hasta el momento
se ha utilizado de manera frecuente; sin embargo, se
desconoce su confiabilidad y la validez de constructo.

CONCLUSION

Cuando se lleve a cabo una revision sistematica de
prevalencia s6lo se deben incluir disefios transversales
«descriptivos» realizados en poblaciones completas o
muestras con seleccion aleatoria y evaluar el riesgo de
sesgo con instrumentos especificos para este disefio
como el desarrollado por los investigadores del Joanna
Briggs Institute de Australia, previa estandarizacion y
medicion de la confiabilidad entre observadores.

El objetivo de esta editorial es difundir la necesidad de
evaluar correctamente el riesgo de sesgo en las revisio-
nes sistematicas de prevalencia, para contar con estima-
ciones validas cuando no se dispone de datos censales.
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ses con relacion a la publicacién de este articulo.
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Evaluation of bias risk in systematic
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SYSTEMATIC REVIEWS OF
PREVALENCE STUDIES

Systematic reviews (SRs) of prevalence a study are
increasingly necessary, but until now no fully structured
and accepted methodology has been proposed to
ensure high quality procedures.'? In contrast, SRs of
clinical trials have a well-structured methodology freely
available via the internet by consulting the Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions.®

There are some similarities and differences in the
methodology required to conduct an SR of intervention
studies versus observational studies. The information
search protocol, the methodology for selecting
bibliographic material, the sources of information,
and the selection phase can be consulted in the
abovementioned handbook. However, the assessment
of the methodology quality of the studies is very
different. Regarding treatment studies, a tool has been
designed to determine risk of bias, but itis not suitable
for SRs of prevalence studies.*

The determinants of prevalence are time, place and
person. Thus, the correct interpretation of prevalence
requires considering calendar time of data collection,
geographic area, and more specifically whether the
study subjects were drawn from the population or
from some level of medical care, and how the total
population of study was selected and the characteristic
of interest was identified and measured.

Systematic biases or errors occur during the
process of identifying the population to be studied.
Distortion results from the way the subjects have been
selected, which leads to selection bias; or from errors
in the measurement of the subjects, which causes
information bias. The outcome of these biases will be
the loss of validity of the estimated prevalence.

The ideal design for determining prevalence is
the cross-sectional descriptive study or simply the
cross-sectional study. When the entire population
of interest cannot be measured a sample should be
used. Sampling should be random because a sample
that is representative of the population (principle
of representativeness) must be obtained. In other
words, the sample must have the same composition
as that of the population. Also, exposure and outcome
should not be considered as selection criteria. On the
other hand, there are less recognized comparative
or analytical cross-sectional studies. These select
two groups by non-probabilistic sampling, seeking
comparability and considering either exposure or the
outcome variable. However, they are not suitable
for determining prevalence, so in SRs of prevalence
studies they should be excluded.



6 6 Cruz-Peralta A et al. Evaluacion del riesgo de sesgo en revisiones sistematicas de estudios de prevalencia

In the descriptive cross-sectional design selection
criteria are used to demarcate the population of
interest. For example, in general to determine the
prevalence of edentulous older adults it will be ideal to
carry out community studies. If this is not possible the
study can be conducted at the first level of attention,
although the representativeness would decrease. And
it will be totally lost in the case of hospital-based and
high-specialty studies. On the contrary, if the interest is
to know the prevalence of edentulous older patients to
manage nutritional standards for inpatients, a hospital-
based study is ideal.

The members of the International Committee of
Medical Journal Editors released the STROBE criteria
that include the requirements for research reports with
observational designs.® Dreyer H et al. used this tool
in SRs to determine the prevalence, incidence, and
risk factors for peri-implantitis.® The tool has even
been used to assess the risk of bias of the Cochrane
Collaboration with modifications for prevalence
studies, such as that of Rocha et al. to determine the
prevalence of dental care of pregnant patients.”

At the Joanna Briggs Institute in Australia, a tool
was developed to assess the risk of bias in SRs of
prevalence studies, using a checklist with 9 items
briefly explained. The 2017 free access update is
available.® This tool has an apparent validity as it
has so far been used frequently, but its reliability and
construct validity are yet unknown.

In conclusion, in SRs of prevalence studies only
descriptive cross-sectional designs used in complete
populations or randomly selected samples should be
included. Also, the risk of bias should be assessed
with specific tools for this type of design, such as
the one developed by researchers at the Joanna
Briggs Institute in Australia after standardization and
measurement of reliability among observers.

The aim of this editorial is to draw attention toward
the need to correctly assess the risk of bias in SRs
of prevalence studies in order to have valid estimates
when census data is not available.
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ABSTRACT

Objective: We aimed to determine the degree of knowledge about
endocarditis prophylaxis (EP) among dental students, pediatric
dentistry residents, and specialists in pediatric dentistry, and to
identify the areas of knowledge that require attention. Material
and methods: This is a cross-sectional research including
155 participants divided into three study groups. Respondents
completed a questionnaire to evaluate their knowledge on EP
consisting of three domains: dental procedures, dose/medication,
and heart condition. Data were examined through analysis of
variance (ANOVA) using generalized linear models. Results: We
stratified EP knowledge into three areas: dental procedures (no
differences), dose/medication (statistically significant difference
between group 2 and 3 [84.62% vs. 38.89%, p =0.044]) and heart
condition (no differences but low degree of knowledge [35.48%,
53.85%, and 44.44%]). Conclusions: The three groups had
inadequate knowledge of dental procedures. Pediatric dentistry
residents showed a greater knowledge in the dose/medication area.
Finally, the three groups require more attention and reinforcement
in the heart condition area. It is thus necessary to reinforce EP
knowledge in undergraduate and postgraduate programs and to
encourage pediatric dentists to keep up-to-date in this issue.

Keywords: Antibiotic prophylaxis, endocarditis, knowledge, dental care.
INTRODUCTION

Since 1955, the American Heart Association (AHA)
has regularly examined and revised its guidelines for
the prevention of infective endocarditis (IE). The most
recent guidelines were published in 2007.2

IE is an uncommon but potentially fatal infection of
the heart valve or endocardium and is often associated
with congenital or acquired heart defects.® Despite
advances in diagnosis, antimicrobial therapy, surgical
techniques, and management of complications,
patients with IE still experience high morbidity and
mortality linked to this condition."?

Predisposing factors for the development of IE
have changed over the last 50 years. Some reports
in the literature refer to IE cases due to bacteremia
preceded by a medical intervention, most frequently

a dental one.* In general these cases are episodic,
self-restrictive, and are not associated with any other
systemic complication. Factors involved in their
development are difficult to define, but a sensitive
surface, such as a damaged endocardium, and a
high bacterial load in the blood appear to be decisive.
The microorganisms responsible in 90% of cases are
Staphylococcus, Streptococcus and Enterococcus.
Oral Streptococcus belongs to the group of viridans
(Streptococcus mutans and Streptococcus sanguis). As
part of the dental plaque, it may enter the bloodstream
and cause bacteremia through everyday habits such as
chewing or toothbrushing. Dental extraction and other
dental procedures can also produce bacteremia.’
Repeated attacks of endocarditis reduce the 5-year
survival rate of patients to 60%;° treatment is often
difficult and prognosis is poor. An understanding of the
different prophylactic measures is thus of paramount
importance in the prevention of this disease.® Subacute
endocarditis is the most common one; it appears after
dental procedures in susceptible patients,® whose
oral cavity hosts numerous microorganisms that may
access the bloodstream through a tissue injury.”®
Patients with heart disease have increased their
survival rate,®' so there is a greater possibility that
professionals in the area of oral health are involved in
dental procedures of these patients.? Dental treatments
such as oral surgery, periodontal manipulations, and
root canal treatments can produce infections of sterile

Recibido: Abril 2018. Aceptado: Diciembre 2018.
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vegetations in the heart valves of patients susceptible
to endocarditis.”

Different dental procedures and use of prophylactic
antibiotics to prevent IE have been associated with a
wide variation in the frequency, duration and magnitude
of bacteremia.’'2 For this reason, many published
studies have focused on the prevention or reduction of
the magnitude and/or duration of bacteremia.®®

Amoxicillin has had a significant impact on reducing the
incidence, nature, and duration of bacteremia caused by
dental procedures, but it does not eliminate bacteremia.'®

Approximately one-third of all antibiotics used in
medicine are prescribed for prophylactic purposes.
In dentistry, however, prophylactic antibiotics are
prescribed to avoid complications or to prevent

infections after surgical treatment. The consequences
of endocarditis prophylaxis (EP) regarding allergic
reactions, toxicity, side effects, and antibiotic
resistance problems should thus be reviewed.'

Other studies have reported on how dentists
generally administer antibiotic prophylaxis. Within
medical care and oral health there are large variations
in the decision of physicians to provide EP.'®

The European Society of Cardiology (ESC)
recommends using EP only for patients at high risk of
IE®'2 and in dental procedures involving manipulation
of the periapical region or gingival tissue or perforation
of the oral mucosa."® On the other hand, although
some dental procedures and specific heart problems
are recognized as an indication for EP in IE prevention,

Table 1: Modified from guidelines for endocarditis prophylaxis.'#2

Cardiac conditions

Cardiac conditions associated with the highest risk of adverse outcome from endocarditis for which prophylaxis with dental

procedures is reasonable

Prosthetic cardiac valve or prosthetic material used for cardiac valve repair

Previous IE
Congenital heart disease (CHD)*

Unrepaired cyanotic CHD, including palliative shunts and conduits
Completely repaired congenital heart defect with prosthetic material or device, whether placed by surgery or by catheter

intervention, during the first 6 months after the proceduret

Repaired CHD with residual defects at the site or adjacent to the site of a prosthetic patch or prosthetic device

(which inhibit endothelialization)

Cardiac transplantation recipients who develop cardiac valvulopathy

* Except for the conditions listed above, antibiotic prophylaxis is no longer recommended for any other form of CHD.
* Prophylaxis is reasonable because endothelialization of prosthetic material occurs within 6 months after the procedure.

Dental conditions

All dental procedures that involve manipulation of gingival tissue or the periapical region of teeth or perforation of the oral mucosa*

* The following procedures and events do not need prophylaxis: routine anesthetic injections through noninfected tissue, taking dental radiogra-
phs, placement of removable prosthodontic or orthodontic appliances, adjustment of orthodontic appliances, placement of orthodontic brackets,
shedding of deciduous teeth, and bleeding from trauma to the lips or oral mucosa.

Regimens for a dental procedure

Regimen: single dose 30 to 60 min before procedure

Situation Agent Adults Children
Oral Amoxicillin 29 50 mg/kg
Unable to take oral medication Ampicillin or 2glMorlVv 50 mg/kg IM or IV
cefazolin or ceftriaxone 1gMorlV 50 mg/kg IM or IV
Allergic to penicillins or Clindamycin or 2mg 50 mg/kg
ampicillin-oral cephalexin** Azithromycin or 600 mg 20 mg/kg
Clarithromycin 500 mg 15 mg/kg
Allergic to penicillins or ampicillin Cefazolin or ceftriaxonet*or 1gIMorlV 50 mg/kg IM or IV
and unable to take oral medication Clindamycin 600 mg IM or IV 20 mg/kg IM or IV

IM = indicates intramuscular; IV = intravenous.

* Or other first- or second-generation oral cephalosporin in equivalent adult or pediatric dosage.
* Cephalosporins should not be used in an individual with a history of anaphylaxis, angioedema, or urticaria with penicillins or ampicillin.
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Table 2: Demographic characteristics of the study groups.

Senior dental students

Pediatric dentistry residents Specialists in pediatric dentistry

Characteristics n (%) n (%) n (%) n (%)
Female 99 (63.8) 75 (60.48) 12 (92.30) 12 (66.66)
Male 56 (31.6) 49 (39.51) 1(7.70) 6 (33.33)
Age (years) 28.70* 23.83 25.23* 37.05*
Graduation years 9.7* +£ 6.26%

* Mean.
+ Standard deviation.

there is some controversy over other dental treatments
as to whether or not they require prophylaxis.'

Even though expert groups such as the AHA
periodically issue specifications on antibiotic regimens
and use indications, many oral health professionals
are confused about the indication or type of antibiotic
prophylaxis, and often base their decision on
recommendations from prudent practitioners who
rely on their own individual experiences and suggest
prophylaxis in unpromising situations (Table 1).5

The aim of this study was to determine the degree
of knowledge about EP in senior dental students,
pediatric dentistry residents, and specialists in
pediatric dentistry using a questionnaire that divides
EP into three domains (dental procedures, dose/
medication, and heart condition).

MATERIAL AND METHODS

The study was approved by the Research Ethics
Committee of the School of Stomatology at the
Autonomous University of San Luis Potosi (code
CEIFE-006-010). The design is cross-sectional and the
study included all the senior dental students, pediatric
dentistry residents, and specialists in pediatric
dentistry who agreed to answer a questionnaire.

The questionnaire consisted of two parts; the
first gathered demographic data (gender, age,
and years of graduation) and the second analyzed
the respondents’ knowledge about EP use, dose/
medication, and associated heart conditions. We
designed the questionnaire and submitted it to peer
construct evaluation and internal validation.

In the first question of dental procedures participants
should select the dental procedures in which EP is
necessary; in the second they should select the cases
in which EP is not necessary, and in the third they
tested their knowledge about the current guidelines
based on the National Institute for Health and Clinical
Excellence guidelines (NICE) and AHA and ESC
guidelines.

The dose/medication section evaluated the
participants’ knowledge on drug of choice for EP
(amoxicillin), the adequate dose (50 mg/kg), and the
optimum time for EP prescription (one hour before a
dental procedure).

The section on heart condition tested the
respondents’ knowledge about the kind of diseases in
which EP is necessary as well as on the difference
between EP and antibiotic prophylaxis and which
heart condition is at most risk for the development of
IE after a dental procedure.

STATISTICAL ANALYSIS

Data were collected and analyzed using the statistical
package R v.3.0.1 (The R Development Team, 2013)
at a 95% confidence level. To evaluate the degree of
knowledge of the three study groups in the three domains
proposed in the questionnaire, an ANOVA analysis was
performed and the results were adjusted for multiple
comparisons with Tukey post hoc tests.

RESULTS

A total of 155 participants completed the
questionnaire: 124 (80%) senior dental students
(group 1), 13 (8.4%) pediatric dentistry residents
(group 2), and 18 (11.6%) specialists in pediatric
dentistry (group 3). Of the total of respondents, 99
(63.8%) were women and 56 (31.6%) were men. The
demographic characteristics of the participants are
shown in Table 2.

We stratified the knowledge on EP into three areas:
dental procedures, dose/medication, and heart condition.

In the dental procedure area, there were no
significant differences in the proportion of correct
answers between group 1 (71.77%) and groups
2 (61.54%, p = 0.72) and 3 (77.78%, p = 0.85). No
significant differences were either observed in the
proportion between group 2 and group 3 (61.54 vs
77.78%, p = 0.58) (Figure 1).
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In the dose/medication area, the proportion of
correct answers between group 1 (49.19%) and group
2 (84.62%) and between group 1 and group 3 (38.89%,
p = 0.684) showed no significant differences (p =
0.067). However, a statistically significant difference
was found for the proportion of correct answers
between group 2 and group 3 (84.62 vs 38.89%, p =
0.044) (Figure 2).

In the heart condition area, the proportion of
participants who answered correctly (35.48%) in group
1 was not significantly different from that in group 2
(58.85%, p = 0.40) or in group 3 (44.44%, p = 0.74).
Neither were there significant differences between
group 2 and group 3 (53.85 vs 44.44%, p = 0.86)
(Figure 3).

Table 3 describes the proportions of correct
answers for each area of knowledge and study group.
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Figure 1: Proportion of responses regarding dental
procedures by study groups.
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Figure 2: Proportion of responses in the dose/medication
area by study groups.
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Figure 3: Proportion of responses in the heart condition
domain by study groups.

DISCUSSION

IE is a rare disease, but once the patient has been
affected by it the prognosis is poor.' Several studies
have shown that even with the use of prophylactic
antibiotic regimens in all susceptible patients, the rate
of IE is only reduced by 3.5-0.9%.'® However, the
risk of IE after dental procedures in a population at
high risk is minimal (1 in 95.000). Therefore, possible
side effects and high cost of treatment should be
considered for EP use.

The present investigation evaluated the knowledge
of EP in some groups of dentistry professionals. The
assessment tool was designed to stratify the knowledge
about EP into three major areas. Studies similar to ours
have evaluated the knowledge of health professional
regarding EP stratifying the areas of knowledge like we
did. Most of them, however, collected the answers in
an indirect way, the questionnaires being sent by mail
or electronic means with the entailing disadvantages.
In addition, the studied population represented only a
group of dentists.®

Overall, our results showed no statistically
significant differences. By area of knowledge, we
observed that a high proportion of participants in the
three groups knew what dental procedures require EP
and what others do not, a proportion that is similar to
that found in other studies.

In regard to knowledge on current guidelines about
EP, the proportion of correct answers in the three groups
revealed a low or out-of-date knowledge, thus making
necessary for academic areas to implement measures
or programs aimed at updating that information and
keeping dental professionals updated since the
guidelines are constantly changed or modified.
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With respect to dose/medication and knowledge
on the drug of first choice and the required dose the
group best informed was that of pediatric dentistry
residents, perhaps because, unlike senior dental
students or specialists in pediatric dentistry, they
must have this information more on hand due to the
constant flow or patients attending the postgraduate
pediatric dentistry clinic.

The third question referred to the time of EP use.
The AHA’s guidelines indicate that amoxicillin should
be administrated one hour before dental procedure.
In this respect a little less than half of specialists in
pediatric dentistry with experience in the clinical
area knew the time to use EP, which is of great
concern because as professionals with long private
or institutional practice they should have a better
knowledge on this issue. This reflects the need to
keep them informed and updated through courses or
workshops that are provided by the San Luis Potosi’s
Pediatric Dentistry Association.

As for the knowledge on heart conditions that
require EP, we observed that no group knew what
heart conditions make EP use necessary, and in a
significant percentage they lacked the knowledge to
differentiate EP from antibiotic prophylaxis.

The lowest percentages of correct answers in all
groups corresponded to the classification of cardiac
conditions into high, medium, and low risk of IE in

dental procedures. Once again, it is evident the need
for implementing educational programs that cover
the three surveyed areas of knowledge to keep the
information up to date.

Ghaderi et al.® conducted a cross sectional
analytical study including 150 dentists who were
given a self-report questionnaire that consisted
of three sections: 1) knowledge about the cardiac
conditions that require prophylaxis, 2) knowledge
of dental procedures that need prophylaxis, and 3)
regime of prophylaxis used. Ninety three percent
of respondents were aware that EP is essential for
dental extractions, most participants did not believe
in prophylaxis for noninvasive procedures (such as
extraction of primary teeth, dental impressions, or
X-rays), 75% rated amoxicillin as the antibiotic of
choice, and 57% were familiar with the correct dose
of amoxicillin for high-risk patients.

Eskandari et al.'® carried out a descriptive and
analytical study with a sample of the same size as ours.
The percentage of knowledge among participants in the
three areas —heart diseases that need prophylaxis,
dental procedures that require prophylaxis, and
antibiotic use for EP— was 63.7, 66.8 and 47.7%,
respectively. Their overall level of knowledge on EP
was 59%. The association between level of knowledge
and age and time of practice was statistically significant
(p < 0.05). However, the level of knowledge was not

Table 3: Percentage of correct responses to the questions in each knowledge area by study groups.

Senior dental Pediatric dentistry ~ Specialists in
students residents pediatric dentistry

Area of knowledge (%) (%) (%)
Area 1: Dental procedures

Question

Regarding procedures that require endocarditis prophylaxis 94.35 84.61 94.44

Regarding procedures that do not require endocarditis prophylaxis 83.06 100.00 94.44

Regarding knowledge on the new guidelines on endocarditis 37.90 0.00 50.00

prophylaxis (NICE, ESC, AHA)
Area 2: Dose and medication

Question

Concerning knowledge on first drug of choice for endocarditis prophylaxis 29.84 84.61 16.66

Concerning the indicated dose of first drug of choice 38.70 92.30 55.55

Concerning the time of endocarditis prophylaxis use 84.67 84.61 55.55
Area 3: Heart condition

Question

Relative to the type of cardiac condition that makes endocarditis 29.03 61.53 33.33

prophylaxis necessary

Regarding knowledge on the difference between endocarditis 19.35 46.15 66.66

prophylaxis and antibiotic prophylaxis

Concerning knowledge on cardiac conditions with high, medium, and 58.06 53.84 50.00

low risk of presenting infective endocarditis in a dental procedure
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significantly associated with sex or university in any of
the three assessed areas (p > 0.05).

Ahmadi-Motamayel et al.'” conducted a study
comparing the level of knowledge on EP between
two different groups, graduated students and
dentistry students, and found a percentage of general
knowledge of about 65 and 56%, respectively. The
knowledge of the students was better at 94.9%,
and to that of graduates corresponded 82.3%. The
general level of awareness of the studied groups was
moderated; sex had no effect on the results but there
was a statistically significant relationship between age
and level of knowledge.

The stratification of the knowledge about EP allows
for a simple way of evaluation and it is even possible
to identify the areas of knowledge requiring updating.

By determining the level of knowledge on EP as
shown in this study we could determine that none of
the studied groups had a suitable knowledge regarding
dental procedures. On the other hand, the 3 groups
obtained an acceptable knowledge as to dose and
medications, but only the pediatric dentistry residents
obtained an appropriate percentage.

About heart conditions, none of the groups was
adequately qualified, which shows the need to
maintain a constant updating in the areas of dose and
medications and heart conditions.

In summary, our results reveal that it is necessary
to re-evaluate the way in which the knowledge on
EP is imparted and to implement new strategies for
adequate updates, because it is our duty to master
all aspects of our practice, especially those that may
endanger the patient’s life.

Original research

Profilaxis para pacientes con endocarditis
en la practica dental: evaluacion del
conocimiento entre estudiantes de
odontologia, residentes de odontopediatria
y odontopediatras

Mauricio Pierdant-Pérez,*$ Elizabeth Penuelas-Solano,$
Claudia Butrén-Téllez Giron,*" Daniela Guzman-Uribe,*
Alejandra Ramirez-Carrasco*

* Department of Clinical Epidemiology, Faculty of Medicine,
Autonomous University of San Luis Potosi, San Luis Potosi,
SLP, México.

§  Pediatric Dentistry, Faculty of Dentistry, Autonomous University
of San Luis Potosi, SLP, México.

' Faculty of Dentistry, Autonomous University of San Luis Potosi,
San Luis Potosi, SLP, México.

RESUMEN

Objetivo: El propésito de este estudio fue determinar el grado de
conocimientos acerca de la profilaxis para endocarditis entre los
estudiantes de odontologia, residentes de odontologia pediatrica
y odontopediatras, e identificar las areas que requieren atencion y
reforzamiento. Materiales y métodos: Se realizé un estudio trans-
versal con 155 participantes divididos en tres grupos de estudio; se
les dio un cuestionario para evaluar el conocimiento de la profilaxis
antiendocarditis, que consistia en tres areas: procedimientos den-
tales, dosis/medicamentos y condicion cardiaca. Los datos fueron
analizados utilizando andlisis de varianza (ANOVA), a través de
modelos lineales generalizados. Resultados: Se estratifico el cono-
cimiento de la profilaxis antiendocarditis en tres &reas: procedimien-
tos dentales (sin diferencias significativas), dosis/medicacion con
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo dos y tres
(84.62 vs 38.89%, p = 0.044), y condicion cardiaca sin diferencias
significativas, pero con porcentajes bajos (35.48, 53.85, y 44.44%).
Conclusion: El estudio identificd un grado de conocimiento inade-
cuado de los procedimientos dentales en los tres grupos, teniendo
mayor conocimiento en el area de dosis/medicamentos los residen-
tes de odontologia pediatrica. Se encontr6 que el area de condicién
cardiaca es la que requiere mas atencién y reforzamiento en los
tres grupos. Es necesario fortalecer el conocimiento de la profilaxis
para endocarditis en los programas de estudios de pregrado y post-
grado, y fomentar en los odontopediatras el interés por mantenerse
actualizados en este tema.

Palabras clave: Profilaxis antibi6tica, endocarditis, conocimiento,
atencion dental.
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RESUMEN

La epilepsia es una alteracion neurolégica que afecta a 2% de la po-
blacion ecuatoriana, la cual incide en el campo de la Odontologia,
debido a las manifestaciones en la cavidad oral, sobre todo a nivel
periodontal. El objetivo del presente estudio fue identificar la frecuen-
cia de manifestaciones periodontales presentes en pacientes con
epilepsia, atendidos en el Centro Nacional de Epilepsia «Ecuador»,
mediante un estudio transversal realizado en 44 pacientes mayores
de edad que cumplieron con los criterios de inclusion. Se realizé a
cada paciente un examen periodontal e indices epidemiologicos de
morbilidad bucal (Higiene Oral de Greene-Vermillion y placa dento-
bacteriana de O’Leary). Los resultados obtenidos fueron mediante
la prueba de y2/Pearson (y? p < 0.05). El principal diagnéstico halla-
do fue periodontitis severa seguido de gingivitis, ademas se eviden-
ci6 un elevado indice de acumulacion de placa dentobacteriana asi
como cepillado dental deficiente. Concluimos que hubo una impor-
tante presencia de manifestaciones periodontales las cuales afectan
la salud oral y general de los pacientes asi como su calidad de vida.

Palabras clave: Epilepsia, manifestaciones periodontales, perio-
dontitis severa, gingivitis.

INTRODUCCION

La epilepsia es una enfermedad neuroldgica cronica
ocasionada por una alteracién a nivel cerebral, lo que
genera predisposicion duradera a desarrollar crisis epi-
Iépticas, que consigo trae consecuencias cognoscitivas,
psicoldgicas y neurobiol6gicas. Para que se hable de
epilepsia la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) mani-
fiestan que debe haber repeticion crdnica en las crisis
epilépticas, es decir, dos 0 mas de manera espontanea
para que se diagnostique dicha enfermedad o en una
primera crisis en la que se detecta predisposicidén a su
repeticion; lo cual puede suceder a cualquier edad.’?

Las manifestaciones clinicas de la epilepsia se dan
acorde al area cerebral afectada y al tipo de crisis,
en muchos casos se evidencia sintomas prodrémicos
inespecificos, los cuales se presentan horas o dias
previos a la crisis."?

La ILAE (International League Against Epilepsy)
en 2010 presenté la clasificacién para las crisis epi-

Iépticas divididas de manera sintetizada en: crisis
generalizadas, descritas como el episodio clinico con
pérdida de conciencia, en el que la descarga inicial
compromete a los dos hemisferios cerebrales;!+*® cri-
sis focales, donde involucra un area limitada de circui-
tos neuronales;®® y finalmente, las crisis con comienzo
desconocido, en las cuales no se puede determinar si
su inicio es de tipo focal o generalizado.®

Guiados en los estudios existentes en torno a las
manifestaciones periodontales frecuentes en los pa-
cientes con diagnéstico de epilepsia encontramos que
se presentan las siguientes:

» Agrandamiento gingival: es la principal manifesta-
cién periodontal asociada a la epilepsia que se des-
cribe como el crecimiento anormal de los tejidos gin-
givales, se encuentra intimamente relacionada con la
acumulacion de biofilm dental, pero ademas con fac-
tores como la susceptibilidad del sujeto, el tratamiento
con anticonvulsivos, factores hormonales y propension
genética. Esta puede ser limitada a una zona dental
0 abarcar la regioén, lo que produce problemas en la
erupcién dental, en la masticacion, en la fonacién, en
la estética y dificulta el control de biofilm generando
tendencia a un proceso inflamatorio secundario.”®

» Gingivitis: se define como la inflamacion del teji-
do gingival sin presentar pérdida de insercion. Se
presenta con edema, cambio de color, exudado y
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sultado de una tesis para titulacion de Odontéloga.
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tendencia al sangrado por sondaje o cepillado, ge-
neralmente es indolora y su cuadro es factible de
controlar.

« Periodontitis: se describe como la inflamacién de
los tejidos de soporte dental con la presencia de
pérdida de insercién del tejido conjuntivo por lo que
se da lugar a la formacion de una bolsa periodontal,
ademas esta respuesta inflamatoria genera pérdi-
da 6sea y recesion. En caso de no ser controlada
a tiempo traera como consecuencias la involucra-
cién de furcacion, movilidad dental o aun mas gra-
ve, la pérdida del diente." La periodontitis cronica
es la mas habitual y se relaciona con los factores
locales y la formacion de biofilm; su avance es lento.
Su condicién se describe como leve de 1 a 2 mm,
moderada de 3 a4 mm o grave >5 mm basado en la
pérdida de insercion clinica.'2'?

Para el tratamiento de la epilepsia usualmente se
recetan farmacos anticonvulsivantes que tienen como
objetivo el control de las crisis, mas no la remision de
la enfermedad, por lo que la administracion es conti-
nua procurando en medida de lo posible que se reduz-
can los efectos adversos y no incida de forma signifi-
cativa en la calidad de vida del paciente; la epilepsia
refractaria requiere tratarse con mas complejidad
como la cirugia.’*

La epilepsia es muy comdn en el mundo con alre-
dedor de 50 millones de personas que lo padecen,
registrandose en Latinoamérica y el Caribe un apro-
ximado de cinco millones, se estima que la mitad no
accede servicios de salud. En Ecuador existen mas de
200,000 ecuatorianos que padecen epilepsia 'y 50%
no accede a un tratamiento adecuado, lo que empeo-
ra su condicion médica, odontologica, econdémica, so-
cial y psicologica.®'s

Al ser una enfermedad en crecimiento, el presente
articulo es de un estudio transversal en el que se valo-
r6 la salud periodontal de pacientes con epilepsia, uti-
lizando indices de morbilidad bucal y periodontograma
para que el profesional de la salud odontol6gica pueda
identificar de mejor manera los signos y sintomas que
pueden presentarse en esta enfermedad y asi poder
tener una vision mas clara del proceso salud-enferme-
dad que genera la epilepsia a nivel odontolégico.

MATERIAL Y METODOS
Seleccion de pacientes
Se seleccionaron 44 pacientes de sexo femenino y

masculino que tienen epilepsia y reciben tratamiento
farmacoldgico anticonvulsivante, mayores de 17 afios

y menores de 65 anos de edad. Se seleccioné este
rango debido a que los pacientes debian legalmente
ser mayores de edad «18 afios» y no llegar a la ter-
cera edad «64 afios», de acuerdo con la ley vigente
del Ecuador. Los pacientes aceptados en el estudio
fueron aquéllos mayores de 17 y menores de 65 afios
que presentaban piezas dentales tanto en el maxilar
como en la mandibula. Los pacientes excluidos del
estudio fueron aquéllos que presentaban ausencia
total de piezas dentales, antecedentes psiquiatricos,
limitada apertura bucal, menores de 18 afios y ma-
yores de 64 afos. Los pacientes fueron atendidos en
el Centro Nacional de Epilepsia. Todos los pacientes
fueron previamente explicados acerca del estudio y fir-
maron una carta de consentimiento informado.

Diseio del estudio

Se inici6 con la recoleccion de datos sociodemo-
graficos «edad, sexo» obtenida directamente de cada
uno de los pacientes, los cuales fueron autorizados y
se protegieron mediante codificacion individual y Gni-
ca. Se emple6 un periodontograma para la realizacion
del examen gingival, con el cual se evalu6 el estado
periodontal en que se encontraba cada paciente. Se-
guidamente se entregd a cada uno de ellos una pasti-
lla reveladora de placa dentobacteriana, para de este
modo evaluar la calidad de cepillado dental al realizar
el indice de O’Leary; y por Gltimo, se evalu6 la acumu-
lacion de placa dentobacteriana y calculo dental por
superficie dental, para valorar de este modo la calidad
de higiene oral de cada paciente mediante el uso del
indice de Greene y Vermillion.

Mediciones clinicas
Calibracion

Previo al trabajo en los pacientes, se procedio a
realizar una estandarizacion por parte de los investi-
gadores al realizar el examen periodontal, indice de
O’Leary y el indice de Greene y Vermillion a 20 estu-
diantes de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Central del Ecuador, mayores de 18 afios, que
accedieron por voluntad propia a formar parte de la
estandarizacion con la finalidad de garantizar una co-
rrecta recoleccion de datos y optimizacién del tiempo
de trabajo.

Periodontograma:

Empleando un espejo bucal plano #5, una sonda
periodontal (PCP116 Satin Steel, Hu-Friedy) y una
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sonda de Nabers (P2N6 Satin Steel, Hu-Friedy) se dio
inicio a realizar el examen periodontal partiendo por la
pieza 17 hasta la 27 y del 37 al 47 tanto por vestibular
como palatino/lingual. Para un correcto examen se re-
gistr6: margen gingival, profundidad de sondaje, nivel
de insercion, linea mucogingival, involucracion de fur-
cacion y movilidad dental, para asi lograr un adecua-
do diagnéstico periodontal acorde a los parametros
establecidos. Para la determinacién de periodontitis
leve, moderada y severa se tomo6 en consideracion
la medicion del nivel de insercion clinico.'® Respecto
a involucracion de furcacion se determina su severi-
dad en grado 1 cuando la pérdida horizontal de so-
porte periodontal es menos de 3 mm; grado 2 cuando
el compromiso de furcacién es de 3 mm o mas, pero
no abarca el ancho total en el area de la furcacién y
grado 3 cuando destrucciéon horizontal en el area de
las furcaciones de lado a lado.!” Los parametros para
movilidad dental determinan: grado 1, aumento nota-
ble de movilidad; grado 2, movilidad hasta 1 mm en
sentido horizontal y grado 3, movilidad dentaria mayor
de 1 mm en cualquier direccién (Figura 1).®

Indice de placa de O’Leary

A cada paciente se le entregb una pastilla revela-
dora, la cual se indicé masticar y mezclar con saliva
de su boca, agitarla por todas las areas de la boca
durante 30 segundos y al final escupir. Seguidamente

Figura 1:

Evaluacién periodontal a los
pacientes: A) agrandamiento
gingival y B) recesiones
gingivales.

Periodontal evaluation: A)
gingival overgrowth and B)
gingival recessions.

con un espejo bucal plano #5 se recorrié y examiné
todas las superficies dentarias excepto las superficies
oclusales e incisales, con el objetivo de registrar el
porcentaje de superficies dentarias en las que se im-
pregno el colorante de la pastilla. El examen empez6
por la arcada superior desde el molar mas distal hasta
el molar del lado contrario para luego seguir con el
segmento inferior, realizando el mismo procedimiento
de acuerdo a los parametros establecidos para levan-
tar este indice, como se aprecia en la Figura 2.°

Indice de higiene oral de Greene y Vermillion

El IHO estad compuesto por la valoracion de dos
componentes: IPDB y el IC a su vez cada uno de es-
tos indices esta basado en doce valoraciones clinicas
codificadas numéricamente, las cuales representan la
cantidad de placa y/o calculo presente en las superfi-
cies bucales y linguales. La valoracion se hizo por seis
sextantes en total «3 superiores y 3 inferiores».'®

Para el IPDB se situé el explorador de forma pa-
ralela a la superficie dentaria, llevando a cabo un
desplazamiento de una cara proximal a la otra y po-
niendo atencion a la cantidad de placa que es barrida
durante el recorrido, tomando en cuenta el nivel has-
ta donde se ha desarrollado siendo que en grado 0,
no hay depoésitos ni pigmentaciones; grado 1, existen
depositos en no mas de 1/3 o hay pigmentacion; gra-
do 2, existen depositos que cubren mas de 1/3, pero

Figura 2:

indice de O’Leary: A) pigmen-
tacién de la arcada superior e
inferior y B) pigmentacion de la
arcada superior.

O’Leary plaque index: A) staining
of the upper and lower arches
and B) staining of the upper arch.
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Figura 3:

indice de higiene oral: A)
levantamiento del indice de
higiene oral, B) acumulacion
de placa bacteriana en piezas
dentales superiores.

OHI, A) examination; B) plaque
buildup in upper teeth.

menos de 2/3; y grado 3, depdsitos cubren mas de
2/3 de la superficie dentaria. La valoracion del IC se
realiz6 colocando suavemente el explorador dental en
el surco gingival distal y dirigiéndolo subgingivalmente
desde el area de contacto distal, al &rea de contacto
mesial. Durante la exploracién se tomé en cuenta la
condicion mas desfavorable observada en todas las
superficies de los dientes que integran el sextante en
cuestiéon de manera en grado 0, hay ausencia de cal-
culo dental; grado 1, presenta calculo supragingival
en la superficie expuesta del diente sin que necesa-
riamente se haya conformado como una banda en el
tercio cervical, en no més de un tercio de la superfi-
cie dentaria; grado 2, hay presencia de calculo supra
gingival en méas de un tercio de la superficie dental,
pero no mas de dos tercios, ademas puede presentar-
se clinicamente como zonas de pequefios fragmentos
individuales de calculo subgingival, alrededor de la
porcion cervical del diente; y grado 3, hay presencia
de célculo supragingival en mas de dos tercios de la
superficie expuesta del diente, ademas, clinicamente
puede mostrar el célculo subgingival como una banda
continua, de grosor considerable alrededor de la por-
cién cervical del diente (Figura 3)."°

ETICA

El estudio fue analizado en sus fundamentos meto-
doldgicos, bioéticos y juridicos, por lo cual fue aproba-
do por el Subcomité de Etica de Investigaciéon en Se-
res Humanos de la Universidad Central del Ecuador.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos conseguidos de las distintas evaluacio-
nes realizadas se examinaron mediante estadistica
descriptiva y tomando en cuenta tanto las variables
independientes «nivel de insercién, indice de O’Leary
e IHO» como dependiente «edad y sexo» se realizé la
prueba y? de Pearson.

Estado periodontal
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Figura 4: Porcentaje de casos de enfermedad periodontal.

Percentage of cases of periodontal disease.

RESULTADOS

De los 44 pacientes participantes del estudio, 23
fueron de sexo femenino y 21 de sexo masculino. Se
les agrupé por edad, 11 pacientes de 18 a 20 anos, 16
pacientes de 21 a 30 afios, 11 pacientes de 31 a 40
anos, y seis pacientes de 41 afios 0 mas.

Se hall6 que de los 44 pacientes participantes,
ocho pacientes no presentaron enfermedad periodon-
tal, mientras que 16 pacientes presentaron periodon-
titis severa, ocho presentaron periodontitis moderada,
tres presentaron periodontitis leve y nueve presenta-
ron gingivitis como se aprecia en la Figura 4, teniendo
relacion significativa p = 0.0015 con la edad de los
pacientes con epilepsia (Figura 5).

Con respecto a la extension de la enfermedad pe-
riodontal, se obtuvo que 19 pacientes presentaron en-
fermedad localizada (< 30%), y 17 presentaron enfer-
medad periodontal generalizada (> 30%).

El agrandamiento gingival se present6 en apenas
nueve pacientes, de los cuales cinco eran de sexo
masculino y cuatro de sexo femenino. En cuanto al
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Diagnostico/edad
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Figura 5: Relacion de diagnéstico con la edad de los pa-
cientes.

Association between diagnosis and age.

Agrandamiento gingival/edad
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Figura 6: Porcentaje de agrandamiento gingival/edad.

Percentage of gingival overgrowth/age.

rango de edad cinco pacientes tenian de 18-20 afios,
dos pacientes tenian 21-30 afios y dos pacientes te-
nian de 31-40 afios (Figura 6).

Con respecto a recesiones gingivales, 20 pacientes
la presentaron, siendo 10 de sexo masculino y 10 de
sexo femenino. En rangos de edad un paciente tenia
18-20 anos, tres de 21-30 anos, 10 de 31-40 afios y
seis de 41 afios 0 més (Figura 7).

De acuerdo con la clasificacion de movilidad den-
tal de Miller, se presentd en ocho pacientes, mientras
que el resto no presenté movilidad dental. Esta pre-
sent6 una relacion significativa p = 0.018 con la edad
de los pacientes que tienen Epilepsia (Tabla 1).

En cuanto a la involucracién de furcacién segun
Hamp, a nivel de molares se presento6 en seis pacien-
tes mientras que el resto no presentd, como se mues-
tra en la Tabla 2.

El cuadro muestra el nUmero de pacientes que pre-
sentaron furca en piezas molares segun Hamp.

En el indice de O’Leary los 44 pacientes presenta-
ron una técnica de cepillado dental deficiente.

En el IHO de Greene y Vermillion, 12 pacientes
presentaron una condiciéon de higiene oral buena, 32
pacientes regular, ya que la mayoria presentd un alto
IPDB y bajo indice de calculo dental durante la inves-
tigacion, como se sefala en la Tabla 3.

DISCUSION

Una buena salud oral involucra a la salud periodon-
tal, es indispensable para una buena condicién gene-
ral del paciente, ya que la presencia de enfermedad
en la cavidad bucal puede ser un potencial desenca-
denante de futuras complicaciones en la salud oral y
general de los pacientes con epilepsia lo que complica
aun mas su calidad de vida. Un parametro de compa-
racion que permite evaluar la situacion de salud a nivel
poblacional y/o individual es un indicador epidemiol6-
gico. Mientras que una unidad de medida que permite
calificar y/o cuantificar un evento epidemiolégico es un
indice epidemiolo6gico. Los indices IHO, O’Leary junto
con el examen periodontal nos permitieron conocer
la realidad en cuanto a la salud oral, en especial pe-
riodontal, de pacientes con epilepsia atendidos en el
Centro Nacional de Epilepsia.

Nuestro estudio incluy6 44 pacientes diagnostica-
dos con epilepsia de sexo masculino y femenino, que
fueron divididos por edad, en grupos comprendidos
entre 18 a 20 afios, 21 a 30 afios, 31 a 40 afios y 41
a 64 anos, quienes son pacientes del Centro Nacional

Recesion gingival/edad
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Figura 7: Porcentaje de recesion gingival/edad.
Percentage of gingival recession/age.
Tabla 1: Movilidad dental.
Tipo de Movilidad segun Miller n %
Grado 1 6 13.6
Grado 2 1 23
Grado 3 1 23

La Tabla muestra el nUmero de pacientes que presentaron grado de
movilidad segun Miller.
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Tabla 2: Involucracion de furcacion.

Tabla 3: indice de higiene oral.

Tipo de involucracion de furcacion indice de indice de  indice de higiene
segun Hamp n % Condicion placa (%) célculo (%) oral (%)
Grado 1 3 6.8 Bueno 4.5 97.7 27.3
Grado 2 3 6.8 Regular 63.6 23 72.7
Grado 3 0 0 Deficiente 31.8 0.0 0.0

La Tabla muestra el nimero de pacientes que presentaron furca en
piezas molares segun Hamp.

de Epilepsia. Los resultados de este estudio fueron
valorados mediante el uso de indices epidemiol6gicos
«HIO, O’Leary» y periodontograma para evaluar la sa-
lud bucal de la poblacién de estudio.

En nuestro estudio se encontrd la relacidon signifi-
cativa p = 0.0015 entre el diagnéstico con la edad de
los pacientes, siendo preponderante la gingivitis en
pacientes entre los 18 a 30 afos mientras que la pe-
riodontitis es predominante en pacientes de 31 afios a
64 anos; lo que nos indica que a mayor edad la pre-
sencia de enfermedad y severidad va tomando prota-
gonismo. De igual manera con una relacion significa-
tiva p = 0.018 la movilidad dental aument6 en funcién
de la edad apareciendo en pacientes de 21 a 30 afios
y siendo preponderante en pacientes de 41 a 64 afios,
lo que indica una estrecha relacion de la edad de los
pacientes con la presencia de periodontitis y movilidad
dental.

Ademas, encontramos que 100% de los patrticipan-
tes presentd un cepillado dental deficiente basado en
el indice de O’Leary; mientras que en el indice de Hi-
giene Oral de Greene y Vermillion con respecto al in-
dice de placa, 63.6% presentd una condicion de higie-
ne regular, 31.8% una condicion de higiene deficiente
y s6lo 4.5% una condicion de higiene buena.

Pasarin y colaboradores® en 2014 muestran que en
un estudio realizado a 58 pacientes epilépticos, ocho
presentaron gingivitis y 50 periodontitis (10 leve, 11
moderada y 18 severa), ademas presentaron agran-
damiento gingival y movilidad dental. La presencia de
estas manifestaciones periodontales las asocia a una
mezcla de factores de riesgo, por un lado el consumo
de farmacos anticonvulsivantes y por otro, el elevado
depédsito de placa y célculo dental en los pacientes,
factor preponderante, que contribuyen al desarrollo de
enfermedad periodontal. Gonzalez y asociados?' en
2009 senalan que en un estudio a 304 pacientes con
diagndstico de epilepsia se evidencidé 194 casos de
gingivitis y 59 casos de periodontitis cronica, lo cual
sefiala es asociado a un factor de riesgo principal, la
deficiente higiene oral. Ogunbodede y su equipo® en
un estudio realizado en 1998 a 56 pacientes epilépti-

La Tabla muestra los resultados encontrados en el indice de higiene
oral en porcentajes.

cos sefala como principal manifestacion oral hallada
la periodontitis crénica en 39 pacientes seguido de
18 pacientes con agrandamiento gingival, 43 de ellos
nunca en su vida visitaron un odontélogo, lo cual indi-
ca un factor importante para el desarrollo de estas pa-
tologias. En nuestro estudio encontramos la presencia
de factores de riesgo similares asociados a la signi-
ficativa presencia de enfermedad periodontal, con lo
cual corroboramos similitud con las investigaciones
presentadas.

Por otro lado en el Area de la Odontologia la mani-
festacioén oral mas conocida en pacientes con epilep-
sia es el agrandamiento gingival, por lo que Gurbuz®
indica que en las investigaciones de Delasnerie-
Laupretre & Turpin, 1991; Thomason y colaborado-
res, 1992, se mencionan dos factores importantes de
su desarrollo: la deficiente higiene oral y los efectos
secundarios de los farmacos anticonvulsivantes prin-
cipalmente fenitoina; la patogenia aun no esté clara-
mente determinada, pero se plantea un mecanismo
relacionado de interaccion del farmaco con los fibro-
blastos. En nuestro estudio nueve pacientes presenta-
ron agrandamiento gingival ademés de una deficiente
higiene oral y estan bajo tratamiento anticonvulsivan-
te, lo cual coincide con los factores senalados para su
desarrollo.

Cabe mencionar que en nuestro estudio se hall6 la
presencia de recesiones gingivales en 20 pacientes y
seis con involucracion de furcacion y ninguno de los
articulos revisados para esta investigacion menciona
estas manifestaciones, esto lo asociamos a la poca
informacién acerca de las manifestaciones periodon-
tales en pacientes con epilepsia, pues hay escasa in-
vestigacion en torno al tema.

Es importante sefalar que Karolyhazy y asociados?*
en 2003 concluyeron en su estudio que los pacientes
con epilepsia tenian un estado de salud oral signifi-
cativamente peor en comparacién con los pacientes
que no padecen epilepsia, lo cual corroboramos, ya
que sblo 18% de nuestra muestra tuvo una condicién
de sano, mientras que el resto presenté enfermedad
periodontal.
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CONCLUSIONES

La investigacién revel6 la importante presencia de
un factor de riesgo: la placa dentobacteriana asocia-
da a una higiene oral deficiente en los pacientes, que
estan en intima relacion con la elevada presencia de
manifestaciones periodontales en los pacientes con
epilepsia, prevaleciendo la periodontitis severa que
consigo trae problemas como la movilidad dental con
riesgo de pérdida de piezas dentales, acarreando
problemas en la masticacién, fonacion y estética, es-
tos dos ultimos intimamente relacionados con afec-
tacion a la seguridad emocional. También se registr6
el hallazgo de agrandamiento gingival, principal ma-
nifestacion asociada a los pacientes con epilepsia.

Basado en los hallazgos encontrados en el pre-
sente estudio concluimos que la salud oral de los pa-
cientes present6 un importante deterioro, lo que sin
duda afecta a su salud general y calidad de vida, lo
que a causa de factores propios de la enfermedad
ya se encuentra aquejado; por lo tanto, requieren ser
atendidos con prontitud y eficacia por el profesional
odontélogo.
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ABSTRACT

Epilepsy is a neurological disorder that affects 2% of the Ecuadorian
population and in the oral cavity is manifested mainly in the health
condition of the periodontium. The aim of this study was to identify
the frequency of periodontal disorders in patients with epilepsy who
sought care at Ecuador National Epilepsy Center. The study had a
cross-sectional design and included 44 elderly patients. Each patient
underwent a periodontal and oral examination to obtain indices of
epidemiological oral morbidity (Greene-Vermillion Oral Hygiene
Index and O’Leary Plaque Index). The data were analyzed by y%/
Pearson (y? p < 0.05). The main diagnosis was severe periodontitis,
followed by gingivitis. Also, a high rate of plaque buildup and poor
tooth brushing was found. There was a significant presence of
periodontal disorders which affect the oral and general health of
patients as well as their quality of life.

Keywords: Epilepsy, periodontal manifestations,
severe periodontitis, gingivitis.

INTRODUCTION

Epilepsy is a chronic neurological disease that
causes seizures and has lasting psychological,
cognitive, and neurobiological consequences.
According to the World Health Organization (WHO)
and the International League against Epilepsy
(ILAE), the disease presents with chronic recurrence
of epileptic seizures, i.e. two or more spontaneous
seizures, or a first crisis that reveals a possible
predisposition to have this illness, which can happen
at any age.'?

The clinical manifestations of epilepsy occur
according to the affected area of the brain and to
the type of crisis. In many cases there is evidence of
nonspecific prodromal symptoms, which appear hours
or days before the crisis.!?

In 2010, the ILAE classified the epileptic seizures
as follows: a. Generalized crisis, described as the
clinical episode with loss of consciousness, in which
the initial electrical discharge affects the two cerebral
hemispheres;'*% b. Focal seizures, which involve a
limited area of neuronal circuits;*® ¢c. Unknown onset
seizures, in which it cannot be determined whether
they had a focal or generalized start.®

As regards the relation between epilepsy and oral
health, on the basis of existing studies on frequent
periodontal manifestations in patients with epilepsy,
we found that the following may occur:

» Gingival overgrowth: It constitutes the main
periodontal manifestation associated with epilepsy.
It is described as the abnormal growth of the
gingival tissue, which is closely connected with the
accumulation of dental biofilm, but also with factors
such as the susceptibility of the subject, treatment
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with anticonvulsants, hormonal factors, and genetic
propensity. This can be limited to a dental area
or cover an entire region, causing problems in
dental eruption, chewing, phonation, and esthetics.
This overgrowth complicates biofilm control, thus
generating an inflammatory secondary process.”®

« Gingivitis: It is defined as the inflammation of the
gingival tissue without loss of insertion. It presents
with edema, color change, exudate and tendency
to bleed by probing or brushing. Gingivitis is usually
painless and can be controlled.

» Periodontitis: This is an inflammation of the tissues
of dental support that results in loss of insertion
of connective tissue leading to the formation of a
periodontal pocket. This inflammatory response may
also cause bone loss and recession. If not controlled
in time it may produce furcation, dental mobility or
even dental loss." Chronic periodontitis is very
common and is related to local factors and biofilm
formation. It progresses slowly and is classified as
mild (1 to 2 mm), moderate (3 to 4 mm) or severe (>
5 mm) according to clinical insertion loss.'?13

Epilepsy is usually treated with anticonvulsant
drugs, which control the crises, but do not cure the
disease. The administration of drugs is continuous
so doctors try to reduce their adverse effects to
avoid affecting significantly the patients’ quality of
life. Refractory epilepsy requires a more complex
treatment and may involve surgery.''#

Epilepsy is very common in the world; around 50
million people have the disease. Of them, nearly
5 million live in Latin America and the Caribbean,
and it is estimated that a half do not have access to
health services. In Ecuador, there are more than
200,000 persons suffering from epilepsy and 50% do
not receive adequate treatment, which worsens their
medical, dental, economic, social and psychological
condition %1%

Epilepsy is a growing disease, so the aim of this
paper was to assess the periodontal health of patients
with epilepsy using indices of oral morbidity and
periodontal charts to help the dental health professional
identify the signs and symptoms of epilepsy and hence
have a clearer view of the health-disease process that
involves this brain disorder and oral health.

MATERIAL AND METHODS
Patient selection

This study included 44 men and women with
epilepsy who received anticonvulsant drug treatment

and were between 18 to 64 years old, since they
had to be of legal age and not older than 65 years
in accordance with the applicable law of Ecuador.
The patients needed to have teeth in the maxilla
and mandible. The patients excluded were those
with total absence of teeth, psychiatric antecedents,
limited mouth opening, and under 18 years of age or
older than 64 years. The patients were treated at the
National Epilepsy Center. All patients were previously
informed about the study and signed a consent form.

Study design

The study had a cross-sectional design.
Sociodemographic data «age and sex» were
obtained directly from each patient and protected by
an individual and unique coding. A periodontal chart
was used for gingival examination. Plaque disclosing
tablets were given to the patients to evaluate their
tooth brushing after calculation of the O’Leary Plaque
Index. Lastly, plaque buildup and dental calculus by
tooth surface were determined to assess the quality of
oral hygiene of each patient by using the Greene and
Vermillion Index.

Clinical measurements
Standardization

Before working with the patients, in order to ensure a
proper data collection we carried out a standardization
practice by performing a periodontal examination and
calculating the O’Leary Plaque Index and the Greene
and Vermillion index in 20 volunteer students over 18
years old from the Faculty of Dentistry at the Central
University of Ecuador.

Periodontal chart

The periodontal examination was done using a
#5 mouth mirror, a periodontal probe (PCP116 Satin
Steel, Hu-Friedy), and a Nabers probe (P2N6 Satin
Steel, Hu-Friedy). It started from piece #17 to #27 and
then piece #37 to #47 both at the vestibular and palatal/
lingual sides. Gingival margin, probe depth, insertion
level, mucogingival line, furcation involvement, and
tooth mobility were recorded to achieve an adequate
periodontal diagnosis according to the set parameters.
For the determination of mild, moderate, and severe
periodontitis the measurement of the clinical insertion
level was considered.'® The furcation involvement
is determined according to its severity as degree 1
when the horizontal loss of periodontal support is less
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than 3 mm; degree 2 when furcation involvement is
of 3 mm or more, but does not cover the total width
in the furcation area; and degree 3 when there is a
side-to-side horizontal destruction in the furcation
area.'” Tooth mobility was classified as follows: class
1, mobility up to 1 mm in horizontal direction; class
2, mobility greater than 1 mm in horizontal direction;
and class 3, mobility greater than 1 mm in vertical and
horizontal direction (Figure 1).1®

O’Leary plaque index

Each patient received a plaque disclosing tablet,
which had to be chewed and mixed with saliva, spread
around all areas of the mouth for 30 seconds and spat
out. Next, all teeth except the occlusal and incisal
surfaces were examined with a mouth mirror #5 to
record the percentage of tooth surfaces stained by the
tablet dye. The examination started by the upper arch
from the most distal molar to the molar on the opposite
side and continued with the lower arch in the same
way according to the parameters set up for using this
index, as shown in Figure 2.1°

Greene and Vermillion oral hygiene index

The oral hygiene index (OHI) consists of two
components: the debris index (DI) and the calculus
index (Cl). Each of these indices is based on 12
clinical determinations that are numerically encoded,
which represent the amount of plaque and/or calculus
accumulated on the buccal and lingual surfaces. The
assessment is made by groups of six teeth each «3 in
the upper and 3 in the lower arch».1®

For the DI the dental explorer was moved over the
tooth surface from tooth to tooth to collect plaque and
assess the level up to which it had developed. According
to the index a score of 0 means no debris or stains; a
score of 1, debris in no more than 1/3 of tooth surface
or presence of some stains; 2, debris covering more
than 1/3 but less than 2/3 of tooth surface; and 3, debris
covering more than 2/3 of the tooth surface. As for the
Cl, the assessment of calculus deposits was conducted
by gently placing the dental explorer in the distal
gingival sulcus of the last tooth of the sextant examined
and passing it from tooth to tooth from distal to mesial
subgingival area. The scores of the index represent
calculus accumulation as follows: 0, no dental calculus;
1, supragingival calculus found in no more than one
third of the tooth surface; 2, supragingival calculus
found in more than one third of the tooth surface, but
no more than two-thirds, or presence of small individual
fragments of subgingival calculus, around the cervical

portion of the tooth; and 3, supragingival calculus found
in more than two-thirds of the exposed surface of the
tooth, or a continuous thick band of subgingival calculus
around the cervical portion of the tooth (Figure 3)."°

ETHICAL ISSUES

The methodological, bioethical, and legal bases
of the study were evaluated and approved by the
Subcommittee of Ethics on Research on Human
Beings of the Central University of Ecuador.

STATISTICAL ANALYSIS

The obtained data were analyzed by descriptive
statistics, and Pearson y? test was performed taking
into account both the independent «level of insertion,
O’Leary Plaque Index, and OHI» and dependent
variables «age and sex».

RESULTS

Of the 44 participants in the study, 23 were female
and 21 male. They were classified by age into 4
groups: 18 to 20 years (11 patients), 21 to 30 years
(16 patients), 31 to 40 years (11 patients), and 41
years and older (6 patients).

Of the 44 patients, 8 had no periodontal disease,
16 had severe, 8 had moderate, and 3 had mild
periodontitis; also, 9 had gingivitis (Figure 4). The
relationship between degree of periodontitis and age
was significant (p = 0.0015) (Figure 5).

With respect to the extent of periodontal disease,
19 patients had localized disease (< 30%) and 17 had
generalized periodontal disease (> 30%).

Gingival overgrowth was found in just 9 patients of
whom 5 were male and 4 female. As for age range 5
patients were 18 to 20 years old, 2 patients were 21 to
30 years old, and 2 patients were aged 31 to 40 years
(Figure 6).

Regarding gingival recession 20 patients showed it;
10 patients were male and 10 female. By age range 1
patient was 18-20 years, 3 were 21-30 years, 10 were
31-40 years, and 6 were 41 years or older (Figure 7).

According to Miller tooth mobility classification,
8 patients had tooth mobility. This condition had a
significant association (p = 0.018) with age (Table 1).

As for Hamp’s classification of furcation involvement,
at molar level it was found in only 6 patients (Table 2).

According to the O’Leary index the 44 patients
had a poor toothbrushing technique. According to the
Greene and Vermillion OHI, 12 patients had a good
condition of oral hygiene, whereas 32 patients showed
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a fair condition since most obtained a high score for
debris and a low score of calculus (Table 3).

DISCUSSION

Good oral health is essential for patients with
epilepsy since the presence of a disease in the
oral cavity can be a potential trigger for future
complications that may further worsen their quality of
life. A parameter of comparison that allows evaluating
health condition at the individual or population level
is an epidemiological indicator, whereas a unit of
measurement that permits qualifying or quantifying an
epidemiological event is an epidemiological index. The
OHI and O’Leary indices along with the periodontal
examination allowed us to know the reality in terms
of oral health, especially periodontal health of patients
with epilepsy treated in the National Epilepsy Center
of Ecuador.

Our study included 44 patients of both sexes
diagnosed with epilepsy, who were classified by age
into 4 groups (18-20 years, 21-30 years, 31-40 years,
and 41-64 years). The data obtained in this study were
analyzed using epidemiological indices «OHI, O’Leary
Plague Index» and periodontal charts.

In our research, a significant association (p =
0.0015) was found between diagnosis and patients’
age. Gingivitis was more prevalent in patients between
18 to 30 years, while periodontitis was more common
in patients aged 31 to 64 years. This indicates the
presence and severity of these diseases increase
with age. Tooth mobility and age showed a significant
association (p = 0.018) as well. Tooth mobility
increased with age appearing in patients aged 21 to
30 years and being more prevalent in patients aged
41 to 64 years.

We also found that 100% of the participants had a
poor toothbrushing according to the O’Leary Plaque
Index. As for presence of dental plaque, the Greene
and Vermillion Oral Hygiene Index revealed that 63.6%
of patients had fair oral hygiene condition, 31.8% had
a poor condition and only 4.5% had a good condition.

Pasarin et al.2’ conducted a study in 2014 including
58 patients with epilepsy and found that 8 patients
had gingivitis and 50 had periodontitis (10 mild, 18
moderate, and 11 severe periodontitis). They also
had gingival overgrowth and tooth mobility. These
periodontal manifestations were linked to 2 main risk
factors, namely the consumption of anticonvulsant
drugs and high deposits of plaque and dental calculus,
both factors contributing to the development of
periodontal disease. Gonzéalez et al.2' carried out
a study in 2009 with 304 patients diagnosed with

epilepsy and found 194 cases of gingivitis and 59
cases of chronic periodontitis, which they associated
mainly with poor oral hygiene. Furthermore, in 1998
Ogunbodede et al.?? studied 56 patients with epilepsy
and observed as principal oral manifestations chronic
periodontitis in 39 patients followed by gingival
overgrowth in 18 patients. Of that sample, 43 patients
had never visited a dentist in their life, which thus
constitutes an important factor for the development of
these pathologies. As for our study, in agreement with
the above mentioned investigations, we found similar
risk factors associated with the significant presence of
periodontal disease.

On the other hand, the most common oral
manifestation in patients with epilepsy is gingival
overgrowth. Gurbuz,? indicates that the research of
Delasnerie-Laupretre & Turpin in 1991 and Thomason
et al. in 1992 identify two important factors for gingival
overgrowth development, i.e. poor oral hygiene and
side effects of anticonvulsant drugs, mainly phenytoin.
The pathogenesis is not clearly determined, but a
mechanism of interaction between the drugs and the
fibroblasts may play a role. In our study, 9 patients
showed gingival overgrowth in addition to poor oral
hygiene, and they were also under anticonvulsant
treatment, so the factors already mentioned were all
present in our sample.

Noteworthy, in this investigation we found gingival
recession in 20 patients and furcation involvement
in 6 patients. None of the reports reviewed for this
study mentions these manifestations, which may
be explained by the little information available about
periodontal disease in patients with epilepsy, since
there is little research on the topic.

It is also of note that in 2003 Karolyhazy K et
al.?* concluded that patients with epilepsy had a
significantly worse oral health status compared with
patients who did not suffer from epilepsy. We agree
on that assertion since only 18% of our sample had
a healthy condition, whereas the rest of them had
periodontal disease.

CONCLUSIONS

Our investigation revealed the presence of dental
plaque associated with poor oral hygiene as main
contributing factors to periodontal manifestations in
patients with epilepsy. The most prevalent disorder
was severe periodontitis; this condition brings about
complications such as tooth mobility with loss of
teeth, causing problems in chewing, phonation and
facial esthetics, these last two closely associated
with emotional security. We also observed gingival
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overgrowth, considered as the main oral manifestation
associated with patients with epilepsy.

On the basis of our results we can conclude that
the oral health of the studied patients had an important
deterioration, which undoubtedly affects their overall
health and already decreased quality of life. Therefore,
they require prompt and effective attention.
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RESUMEN

Introduccion: La ansiedad es el trastorno mas generalizado entre
universitarios, pudiendo ser conducente a alguna disfuncion fisica
como la DTM, cuyos sintomas son dolor en musculos de cara y cue-
llo, otalgia y cefalea. Objetivo: Comparar la relacion entre los nive-
les de ansiedad y grado de disfuncion temporomandibular (DTM)
en estudiantes de la Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina, y
de la Universidad Autbnoma de Yucatan, México, en el periodo de
mayo de 2017 a febrero de 2018. Material y métodos: Muestra de
117 estudiantes universitarios argentinos y 80 mexicanos, quienes
firmaron carta de consentimiento informado y voluntario, cédula de
investigacion para identificar edad, sexo y grado escolar. Asimismo,
tres cuestionarios de autoevaluacién: 1. indice anamnésico de Fon-
seca con 10 preguntas, dependiendo de la suma, determina el gra-
do de DTM; 2. dos escalas para medir ansiedad estado y ansiedad
rasgo, State-Trait Anxiety Inventory (STAI), con 20 items c/u. La
suma y una recodificacion evaluan el nivel de ansiedad. Se utilizd
estadistica descriptiva e inferencial. Resultados: Segun la nacio-
nalidad de los participantes, no se encontraron diferencias signifi-
cativas en los niveles de ansiedad a un nivel de 5% de significancia
(U =4,599, p =0.828). En ambos paises hubo menor porcentaje de
estudiantes universitarios que no presentaron ansiedad, y el nivel
mas prevalente en ambos, fue el bajo. No existio diferencias esta-
disticamente significativas en los grados de DTM (U = 4,325, p =
0.325). Ambas nacionalidades tuvieron mayor prevalencia leve de
DTM. Conclusiones: Sélo las mujeres (en ambas universidades)
presentan grado severo de DTM y niveles altos de ansiedad.

Palabras clave: Universitarios, ansiedad, disfuncién temporo-
mandibular.

INTRODUCCION

Los desérdenes de ansiedad se han conceptualiza-
do a través del tiempo como una respuesta cognosci-
tiva, comportamental y fisiol6gica, excesiva o prolon-
gada, ante una situacion percibida como amenazante,
presentandose incluso por algo que es reconocido por
una idea sobre eventos que aln no ocurren, lo cual
provoca en el sujeto una respuesta tanto emocional
como psicofisica. Esto prepara al individuo para en-
frentarse a tal situacion incrementando la actividad

somatica y autonémica, controlada por la interaccion
de los sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico,
lo cual resulta en un aumento de la conductancia eléc-
trica de la piel, cambios cardiovasculares, electrocorti-
cales y electromiograficos, y en la funcién respiratoria,
conformando un conjunto de recursos excepcionales
para responder fisica y rapidamente a las demandas
situacionales.? La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), entre 1990 y 2013, indicaron que el nUmero de
personas con depresion o ansiedad ha aumentado en
cerca de 50%, de 416 millones a 615 millones.?

Asimismo, MILENIO Diario, S.A. de C.V., del dia
10 de octubre de 2017, menciond que se conmemora
el «Dia Mundial de la Salud Mental» y que el trastor-
no psicolégico mas frecuente en México es la «ansie-
dad» con 14.3% en la poblacién.*

El diario Excélsior del 22 de agosto de 2017, sefia-
la que la depresion y ansiedad son los mayores pro-
blemas de salud mental: Secretaria de Salud del Go-
bierno de la Ciudad de México (CDMX) Sedesa. En la
CDMX se tiene como problemas principales de salud
mental, los trastornos afectivos y emocionales, tales
como depresion, ansiedad y suicidio.5

De igual forma, los diarios «La Nacion» y «EI Cla-
rin» de Argentina, publicaron en el primer semestre
del afio 2018 que la ansiedad es el trastorno men-
tal mas frecuente entre los argentinos y que uno de
cada tres sufre de ésta, seglin el Estudio Epidemiolo-
gia Nacional de Salud Mental de Argentina. También
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mencionan que si no se atiende correctamente, puede
durar toda la vida y producir consecuencias somati-
cas como dolores, contracturas, cefaleas, tensiones,
malos habitos, entre otros.®” Asimismo, la revista «La
Noticia» publico en 2018 que 16% de los argentinos
sufre trastornos de ansiedad. La crisis aumenta la inci-
dencia de trastornos mentales. El panico afecta a mas
mujeres que a hombres en una proporcion de tres a
uno, investigacion efectuada por la Asociacion Argen-
tina de Trastornos de Ansiedad (AATA).8

Por otro lado, Spielberger desarroll6 el STAI (State-
Trait Anxiety Inventory) o IDARE segln su version en
espafiol, el cual incluye dos cuestionarios: uno para
evaluar rasgos de ansiedad (STAI-R), que la describe
como las diferencias individuales que permanecen re-
lativamente estables a través del tiempo, relatandose
el individuo a si mismo y otro para evaluar estados
de ansiedad (STAI-E), que la define en términos de
la intensidad de las sensaciones subjetivas de ten-
sion, aprehension, nerviosismo y preocupacion que el
individuo esta sintiendo en ese momento especifico.
De esta manera, inici6é su validacién en poblaciones
universitarias y se ha reportado su utilizacion en mas
de 2,000 estudios internacionales desde su publica-
cion.'s

Por lo tanto, el IDARE se ha identificado como un
autoinforme util para la valoracion de la sintomatolo-
gia ansiosa, no sélo en el campo clinico sino también
en la investigacion, en especial en lo que se refiere a
la subescala de ansiedad-rasgo.®

Debido a lo mencionado anteriormente sobre la an-
siedad, se observan trastornos organicos en el cuerpo
humano. Es asi como la Asociacion Dental Americana
(ADA) adopt6 el término de trastornos temporoman-
dibulares (TTM) para referirse a un grupo heterogé-
neo de condiciones clinicas de la ATM, musculos de
la masticacion y estructuras anatémicas adyacentes,°

que conllevan a lo que también se le llama disfuncion
temporomandibular (DTM), la cual es de origen mul-
tifactorial en los que intervienen estados parafuncio-
nales y factores psiquicos como la ansiedad, que a
su vez ocasiona tension, dolor y compromiso de la
funcion articular. Este se considera dentro de los tras-
tornos articulares no inflamatorios e implica una alte-
racion en el funcionamiento intraarticular del complejo
condilo-disco-fosa que se caracteriza por una activi-
dad no fisiologica del disco articular.™

La DTM afecta a mas de 50% de la poblacién mun-
dial en algin momento de su vida y se manifiesta mas
por sus signos que por sus sintomas. Se plantea que
75% de la misma ha presentado alguna vez signos,
mientras que 33% presenta algin sintoma y que 5%
requiere alguna modalidad de tratamiento. Esta enti-
dad suele presentarse en nifios, jovenes y adultos de
cualquier grupo de edad y sexo. No obstante, algunos
autores mencionan que los desérdenes de la ATM se
presentan en alrededor de 10% de la poblacion, con
predileccion en el sexo femenino.'213

De acuerdo a un estudio realizado recientemente
en estudiantes de la Universidad Nacional de Cor-
doba, Argentina, la prevalencia de elevada ansiedad
ante examenes es de aproximadamente 32%, asocia-
do a la presencia de sintomas clinicos. Asimismo,
un estudio realizado en la Universidad Autbnoma de
Sinaloa, México, alcanz6 resultados importantes res-
pecto a este tema, obteniendo que 77.7% de los estu-
diantes universitarios participes presentaron ansiedad
nivel medio, y 48.8% presentaron disfuncion.

Por todo lo expuesto, el objetivo de la presente in-
vestigacion es comparar la relacion entre los niveles
de ansiedad y grado de DTM en estudiantes de la Uni-
versidad Nacional de Cérdoba, Argentina, y de la Uni-
versidad Autbnoma de Yucatan, México, en el periodo
de mayo de 2017 a febrero de 2018.

Tabla 1: Nivel de ansiedad estado-rasgo segun el grado de disfuncién temporomandibular
en estudiantes universitarios argentinos. UNC. 2017-2018.

Nivel de ansiedad estado-rasgo

No hay Bajo Moderado Alto
n % n % n % n %
Grado de DTM Funcién normal 3 2.56 22 18.800 ik 9.40 8 6.84
Disfuncion leve 2 1.71 26 21.370 17 14.53 13 11.11
Disfunciéon moderada 0 0.00 2 1.710 9 7.69 4 3.42
Disfuncion severa 0 0.00 0 0.000 0 0.00 1 0.85

UNC = Universidad Nacional de Cérdoba, DTM = Disfunciéon temporomandibular.

Fuente: Instrumento de medicion.
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MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio es correlacional, comparativo, de
corte transversal. Entre las variables de estudio es-
tuvieron: 1. niveles de ansiedad, segun el Inventario
de Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE) cuya escala de
medicion es de 20 a 40 = bajo nivel, 41 a 60 = mode-
rado, 61 a 80 0 més alto, éste se encuentra validado;
2. grado de DTM, segun el indice anamnésico de Fon-
seca validado, que presenta la escala de medicion:
0-15 no hay DTM, 20-40: leve, 45-65: moderada, 70-
100: severa; 3. sexo (hombre/mujer); 4. edad (adul-
to joven: 19-25/adulto: 26-40 afios); 5. grado escolar
(tercer a quinto afo). Muestra y criterios de inclusion:
estudiantes que estuvieron cursando la licenciatura
en Cirujano Dentista en la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional de Coérdoba, Argentina, y
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Au-
tonoma de Yucatan, México, durante mayo de 2017 a
febrero de 2018, que aceptaron participar en el estu-
dio mediante la firma de una carta de consentimiento
informado y voluntario, hombres o mujeres, de 18 a
35 anos de edad y de cualquier estado civil. Por otro
lado, los criterios de exclusion fueron: estudiantes con
ausencia de dos 0 mas Organos dentarios, con apa-
ratologia ortodoncica, en tratamiento para DTM o con
antecedentes de traumatismo orofacial y que sélo el
dia que se recolectaron los datos hubieran tenido otal-
gia o cefalea. Se eliminaron a aquéllos que no con-
testaron de manera clara las érdenes de los cuestio-
narios o bien se negaron a continuar con el proceso.

Metodologia: ya obtenido el consentimiento infor-
mado y voluntario firmado por los universitarios se pro-
cedi6 a aplicar tres autoevaluaciones (entendiéndola
como una evaluacion que una persona realiza sobre
si misma o sobre un proceso y/o resultado personal),
previo a la aplicacion de éstos, se citaron a los alum-
nos participantes para homogenizar los conceptos que
se utilizaron en los cuestionarios, evitando de esta ma-
nera que no se comprendiera alguno de éstos. Se les
otorgd una Cédula de Investigacion con tres partes: 1.
datos personales del universitario (edad, sexo, grado
escolar); 2. para no cansar al alumno se aplico el «indi-
ce anamnésico de Fonseca» (IAF), disefiado para cla-
sificar a las personas de acuerdo a las categorias de
severidad de TTM, demostrando una correlacién grado
de confiabilidad de 95%.' Es un cuestionario de 10
preguntas que ofrece la ventaja de una aplicacion rapi-
day economica, y lo mas preponderante es que repre-
senta la percepcion de si existe o no DTM y qué grado
de severidad. Se utilizaron los valores de cero a 10,
que fueron atribuidos a cada una de las 10 preguntas,
por lo que «si» tuvo una ponderacion de 10; «a veces»
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Tabla 2: Coeficiente de correlacién mdltiple para la
explicacion del nivel de disfuncién temporomandibular
en estudiantes de la UNC. 2017-2018.

Coeficiente de

Variables explicativas correlacion multiple p

DTM/ansiedad/sexo 0.3178 0.0023
DTM/ansiedad/edad 0.2374 0.0366
DTM/ansiedad/ano escolar 0.2826 0.0238

UNC = Universidad Nacional de Cérdoba,
DTM = Disfuncién temporomandibular.
Fuente: Elaboracion con base en instrumento.

de 5y «no» correspondi6é a cero. Se apuntaron todos
los resultados y se sumaron, obteniendo: 0-15 no hubo
DTM; 20-40 es leve; 45-65 moderada y 70-100 seve-
ra. Esta prueba, expresada por el alumno universitario
sujeto de estudio, se consideré confiable, de menor in-
fluencia por parte del investigador y menor variacion en
las medidas. Por ultimo, 3. se aplicé el cuestionario de
autoevaluacion de ansiedad estado/rasgo (STAI)(IDA-
RE) (Anamnesis Index and the State-Trait Anxiety In-
ventory (ASTI) de Spielberger, 1988). Este cuestiona-
rio se compuso de dos diferentes escalas preparadas
para medir el estado de ansiedad (parte 1) y evaluaciéon
del rasgo de ansiedad (parte Il). No tuvo tiempo limi-
tado, pero se sabe que los estudiantes universitarios
emplean entre seis y ocho minutos para cada parte,
es decir, aproximadamente 15 min para la aplicacion
completa del STAI. Cuando durante el desarrollo del
examen surgié alguna pregunta, el examinador pudo
contestarla, de forma que no influyé en el resto de la
prueba, ni en los demas examinados. Casi siempre es
suficiente contestar con lo que se pensoé o sintid en ese
momento (o en general). Se dio las instrucciones antes
de comenzar a contestar. En la parte |, de la escala
«ansiedad-estado» requirié que los participantes res-
pondieran con respecto a los 20 items presentados.
Estos tuvieron una puntuacion de tres con la Escala
de Likert: 0. nada; 1. algo; 2. bastante; 3. mucho. Del
mismo modo en la parte Il, escala «ansiedad rasgo»
también se compuso de 20 items, pero los participan-
tes fueron orientados a responder «;cdmo se sienten
en general?», segln cuatro nuevos puntos de la escala
de Likert: 0. casi nunca; 1. a veces; 2. a menudo; 3.
casi siempre. Cada escala tiene 20 estados y los parti-
cipantes anotaron cada respuesta de 0 a 3, obteniendo
una puntuacioén final que podria ser de al menos 20
y en la mayor de 80 o m4s. Las puntuaciones bajas
significaron los bajos niveles de ansiedad y las de alto
puntaje significaron altos niveles de ansiedad. Existio
un sistema de correccién con respecto al inventario de
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la escala de Ansiedad-Estado y de la Ansiedad- Ras-
go. Algunos items tuvieron que ser recodificados para
computar la puntuacion total o de alguno de los de an-
siedad E/R: por ejemplo: el item 1 «me siento calma-
do» se pudo puntuar 0, 1, 2, 3. Si bien una puntuacion
alta en éste no indica ansiedad, sino lo contrario. Por
ello se debe de recodificar la puntuacion, siendo la
equivalencia:0=3,1=2,2=1,3=0. Esto es, si un
alumno puntu6 con el valor de 0, en el item «me siento
calmado» esto equivaldria a un 3 en la recodificacion.
Por lo antes descrito: en la escala ansiedad estado se
deben recodificar los items: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16,
19, 20 y en la escala ansiedad rasgo se deben reco-
dificar los items: 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39. Una vez
recodificados se suman todos los items de esta escala.
Asi, al sumar los resultados de ambas escalas (parte |
y 1) si dio: 0-19 no hay ansiedad; 20 a 40 = bajo; 41 a
60 = moderada; 61 a 80 o mas = alto nivel de ansiedad.
Método estadistico: para el analisis de los resultados
se utilizd estadistica descriptiva (frecuencias y porcen-
tajes) y estadistica inferencial (un modelo de regresion
lineal multiple, coeficiente de correlacion maltiple).

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 117 estudiantes de
la Universidad Nacional de Cérdoba (UNC), Argenti-
na, de los cuales 82 fueron mujeres (70.08%), y 35
hombres (29.91%). De igual manera, formada por 80
estudiantes de la Universidad Autbnoma de Yucatan
(UADY), México, 58 fueron mujeres (72.5%), y 22
hombres (27.5%).

Al relacionar el nivel de ansiedad de los participan-
tes de la UNC con el grado de DTM, se hall6 evidencia
de asociacion leve y directa entre estas variables (r =
0.217, p = 0.019) a un nivel de 5% de significancia. Es
decir, a un mayor nivel de ansiedad existe un mayor
grado de DTM. Aunque esta asociacion fue significati-

va estadisticamente es necesario identificar como es
esta asociacion (Tabla 1).

Para medir el efecto de la ansiedad con la DTM en
la UNC, cuando interactuaron simultdneamente con
otras variables se utiliz6 un modelo de regresion lineal
multiple con el grado de DTM como variable explica-
tiva, la ansiedad y distintas variables como el sexo, la
edad y el grado escolar (Tabla 2).

El sexo y el nivel de ansiedad son las variables que
mayor impactaron en la explicacion del grado de DTM
(F = 6.4080, p = 0.0023) en la UNC.

Al asociar el grado de DTM en estudiantes de la
UADY con el nivel de ansiedad registrado por éstos,
se encontrd una relacion leve y directamente propor-
cional (r = .197, p = 0.005). Es decir, a un mayor nivel
de ansiedad, existe un mayor nivel de DTM (Tabla 3).

Para medir el efecto de la ansiedad con la DTM
en los universitarios de la UADY, cuando interactua-
ron simultaneamente con otras variables se utilizé un
modelo de regresion lineal multiple con el grado de
DTM como variable explicativa, la ansiedad y distin-
tas variables como el sexo, edad y el grado escolar
(Tabla 4).

Como medida de asociacion se utiliz el coeficiente
de correlacion mdltiple, y para validar la significancia
estadistica de esta asociacion un analisis de varianza
en regresion lineal. Cuando se intentd explicar el nivel
de ansiedad de los participantes en términos de las
distintas combinaciones de variables explicativas, se
obtuvieron coeficientes de correlaciébn multiple cerca-
nos a cero (0.2307, 0.2209, 0.2217), mientras que en
todos los casos los valores p del analisis de varianza
fueron mayores que 0.05 (0.0780, 0.1456, 0.2772),
por lo que se concluyd a un nivel de 5% de significan-
cia que las combinaciones de variables utilizadas no
contribuian de manera significativa a explicar el grado
de DTM de los participantes. Se hace notar que en el
caso de la combinacion sexo-ansiedad, la capacidad

Tabla 3: Grado de disfuncion temporomandibular segun el nivel de ansiedad
estado-rasgo en estudiantes universitarios mexicanos. UADY 2017-2018.

Nivel de ansiedad estado-rasgo

No hay Bajo Moderado Alto
n % n %o n %o n %o
Grado de DTM Funcién normal 2 2.5 12 15.0 7 8.8 5 6.3
Disfuncioén leve 1 1.3 13 16.3 19 23.8 6 7.5
Disfuncion moderada 0 0.0 6 7.5 4 5.0 4 5.0
Disfuncion severa 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.3

UADY = Universidad Autbnoma de Yucatan, DTM = Disfuncion temporomandibular.

Fuente: instrumento de medicién.
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Tabla 4: Coeficiente de correlacion mdltiple para la
explicacion del nivel de disfuncién temporomandibular
en estudiantes de la UADY. 2017-2018.

Coeficiente de

Variables correlacion mdltiple p

DTM/ansiedad/sexo 0.2307 0.0780
DTM/ansiedad/edad 0.2209 0.1456
DTM/ansiedad/ano escolar 0.2217 0.2772

UADY = Universidad Autbnoma de Yucatan,
DTM = Disfunciéon temporomandibular.
Fuente: instrumento de medicion.

explicativa del nivel de DTM para este par de varia-
bles si es significativa a 10% de significancia.

Cuando los niveles de ansiedad se compararon se-
gun la nacionalidad de los patrticipantes, no se encontra-
ron diferencias significativas por nacionalidad a un nivel
de 5% de significancia (U = 4,599, p = 0.828). Ambos
paises se observaron con un menor porcentaje de estu-
diantes universitarios que no presentaron ansiedad, y el
nivel més prevalente de ansiedad presentado en ambas
nacionalidades de estudiantes fue el bajo (Tabla 5).

Los niveles de ansiedad con grado de DTM y por
nacionalidad de los participantes también arrojé que
no existié diferencias estadisticamente significativas
en los grados de DTM (U = 4,325, p = 0.325) (Tabla
6). Ambas nacionalidades, segun el presente estudio,
tienen mayor prevalencia grado de DTM leve.

La comparacién entre el coeficiente de correlaciéon
obtenido entre el nivel de ansiedad y el grado de DTM
segun sexo, edad y afo escolar, entre la UNC y la
UADY, se explica en la Tabla 7.

La primera observacién respecto a los coeficien-
tes de determinacién multiple es que todos los de la
UNC son mayores a los correspondientes coeficientes
de correlacién para los estudiantes de la UADY; mas
aun, todos son significativos a niveles de 5% de sig-
nificancia. El sexo y el nivel de ansiedad son las va-
riables que mayor impacto tuvieron en la explicacion
del nivel de DTM en la UNC (F = 6.4080, p = 0.0023).

En lo que respecta al grado de DTM y el ano es-
colar universitario en curso de los estudiantes, la dis-
tribucién de DTM es similar en cada ano escolar en
ambas universidades. Sin embargo, tanto en la UNC
como en la UADY, presentan mayor prevalencia de
DTM en el tercer afio.

DISCUSION

En un estudio realizado por Castellano MT y co-
laboradores en 2011, en Colombia, identificaron que
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53% de la poblacion estudiantil de 21 a 29 afios mos-
traban ansiedad de moderada a grado maximo.'® En
otro estudio realizado por Flores TM y asociados en
2016, identificaron a estudiantes de odontologia, entre
17 y 31 afios, como poseedores de altos niveles de
ansiedad."”

Los resultados obtenidos con relacién a la ansie-
dad y el sexo determinan en el presente estudio que
las mujeres, en ambas universidades, sufren en ma-
yor nimero niveles moderado y alto de ansiedad a
comparacién del sexo masculino. No obstante, si to-
mamos en cuenta cada nivel de ansiedad por sepa-
rado en relacion con el sexo, no existieron diferencias
estadisticamente significativas en ambas universida-
des. Es importante mencionar que la mayoria de las
investigaciones realizadas con anterioridad en dife-
rentes universidades reafirman el hecho, puesto que,
el trabajo presentado por Carrillo S, en la Universidad
Autonoma de Ciudad Juarez en 2008, obtuvo como
resultado que 88.2% de las mujeres presentaban nive-
les altos de ansiedad y que dicho nivel se encontré en
46.7% en hombres. En el estudio se aplicé la escala
de sintomas somaticos del Cuestionario de Salud Ge-
neral, encontrando que el sexo mujer registra mayor
sintomatologia que los hombres.™ En 2015, Arag6n,
Chavez y Flores estudiaron un grupo de universitarios
de la carrera en cirujano dentista de la Universidad
Nacional Autbnoma de México, en la que se destacod
que la puntuacion promedio de ansiedad de las muje-
res supera a la de los hombres.!® En contraste con los
estudios mencionados previamente, Cardona JAy su
grupo reportan una distribucion estadisticamente igual
segun el sex0.2°

En ambas universidades, al relacionar la edad con
los niveles de ansiedad a través de la correlacion de
Spearman, no se encontrd una asociacion significa-
tiva entre las dos variables mencionadas, (UNC: p =

Tabla 5: Prevalencia de niveles de ansiedad
segun la nacionalidad de estudiantes universitarios
(mexicanos y argentinos) 2017-2018.

Nacionalidad
Mexicana Argentina
n % n %
Ansiedad No hay 3 3.8 5 4.3
Bajo 31 38.8 49 41.9
Moderado 30 37.5 37 31.6
Alto 16 20.0 26 22.2

Fuente: instrumento de medicién.
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Tablas 6: Prevalencia del grado de disfuncion
temporomandibular segun la nacionalidad de estudiantes
universitarios de la UNC y UADY. 2017-2018.

Nacionalidad
Mexicana Argentina
n % n %

Grado de Funcion normal 26 325 44 37.6

DTM Leve 39 48.8 57 48.7
Moderado 14 17.5 15 12.8
Severo 1 1.3 1 0.9

UNC = Universidad Nacional de Cérdoba, UADY = Universidad
Autonoma de Yucatan, DTM = Disfuncién temporomandibular.
Fuente: instrumento de medicion.

0.0559, UADY: p = 0.265); sin embargo, al identificar
cada nivel de ansiedad, se apreci6 que los estudian-
tes que presentaban un alto nivel, correspondian al
rango de 20 a 25 afios de edad. Cisneros MA, co-
rrobora lo anterior, puesto que en su estudio repor-
ta que en la ansiedad estado-rasgo segun el grupo
etario, se encuentra una tendencia minima hacia una
ansiedad alta en los de 18 a 22 y de 23 a 26 afios.?"
Por otra parte, Cardona JA y su equipo reportan, to-
mando como grupo de estudio alumnos universita-
rios entre 17 y 39 afios, que la frecuencia de ansie-
dad no presenta asociacion estadistica con la edad
(p = 0.509).2°

Un estudio realizado por la Universidad Nacional
de Cordoba, Argentina, en 2014, menciona que la pre-
sencia de ansiedad en estudiantes universitarios es
comun y coexiste con la procrastinacién académica,
ya que los estudiantes postergan las tareas y activi-
dades académicas en diversas ocasiones y con ello
caen en la preocupacién como una sefal que viene a
anticipar dificultades en la finalizacién oportuna o en
el cumplimiento deficitario o parcial de las tareas pre-
sentadas.?

En lo que respecta a los grados de DTM en el pre-
sente estudio, se reporta que tanto en la UNC como en
la UADY fueron similares. Meneses EJ y colaboradores
obtuvieron resultados similares al reportar que la pre-
valencia general de signos de DTM leve, moderada y
severa en adolescentes y jovenes fue de 50.4%.% Asi-
mismo, un estudio realizado en adolescentes asiaticos
encontraron una prevalencia considerablemente alta
de sintomas de DTM, debido a que 61.4% de los suje-
tos reportaron uno o mas sintomas,?* similar a nuestra
investigacion con los estudiantes de las dos universida-
des latinoamericanas (Argentina y México).

La prevalencia de DTM encontrada en el presente
estudio fue mayor en las mujeres que en los hombres
en ambas universidades; sin embargo, en la UNC se
encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
(p = 0.012), identificando una mayor divergencia entre
la prevalencia de DTM segun el sexo en dicha universi-
dad. La mayoria de los estudios al respecto reportan que
las mujeres tienden a sufrir mayor probabilidad de DTM.
Marit A y asociados encontraron DTM en 19.8% en mu-
jeres versus 3.7% en hombres.? Cisneros MA, reporto
en su estudio que, respecto del grado de DTM segun
el sexo, la funcion normal predominé en el hombre vy el
nivel severo de DTM en las mujeres.?! De igual manera,
De la Torre ER y su grupo coinciden con ello, identifican-
do también que las mujeres acuden a recibir ayuda pro-
fesional para tratar este problema en mayor porcentaje.?

Los estudiantes con DTM en su mayoria (UNC:
60.68%, UADY: 66.25%), presentaron algun nivel de
ansiedad en la presente investigacion. Asimismo, Ve-
lazquez J y colaboradores realizaron un estudio similar,
en el que también se observé una relacion significativa
(p = 0.000) entre ansiedad y disfuncion temporomandi-
bular. Dicha relacién observada se mantuvo cuando se
estratificd por sexo, ya que tanto hombres como muje-
res con ansiedad alta tuvieron DTM."

Por ultimo, los resultados encontrados en el presen-
te estudio son de gran similitud a los que diversos au-
tores han realizado: Azevedo G y su equipo reportaron
que la ansiedad se encuentra asociada a la dificultad
para abrir la boca, cansancio durante la masticacion y
dificultad durante el movimiento de la mandibula, crite-
rios que son tomados en cuenta en el presente trabajo
para determinar la presencia de DTM.?” Cisneros MA,
determiné que la relacién existente entre los niveles de
ansiedad estado-rasgo y grados de DTM, de acuerdo

Tabla 7: Coeficiente de correlacion mdltiple para la
explicacion del grado de disfuncién temporomandibular
en estudiantes de la UNC y UADY. 2017-2018.

Coeficiente de

correlacion multiple p
Variables UADY UNC UADY UNC
explicativas
DTM/ansiedad/sexo 0.2307 0.3178 0.0780 0.0023

DTM/ansiedad/edad 0.2209 0.2374 0.1456 0.0366
DTM/ansiedad/ 0.2217 0.2826 0.2772 0.0238
afo escolar

UNC = Universidad Nacional de Coérdoba, UADY = Universidad
Autonoma de Yucatan, DTM = Disfuncién temporomandibular.
Fuente: Instrumento de medicion.
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a la prueba de ¥, result6 estadisticamente significativa
(p = 0.020) (p < 0.05). De 44 estudiantes con niveles
de ansiedad estado-rasgo altos (moderado y alto), 43
presentaron un grado de DTM en dicho estudio.?' Estos
hallazgos llevan a percibir una asociacion importante
entre los niveles de ansiedad rasgo-estado y los diver-
sos grados de DTM.

CONCLUSIONES

Tanto en el grado de DTM como en niveles de ansie-
dad, se obtiene resultados similares en ambas universi-
dades. Por otro lado, si hay presencia tanto de ansiedad
como de DTM en la mayoria de los estudiantes mexica-
nos y argentinos, por lo que se sugiere una identificacion
temprana de los trastornos de ansiedad para minimizar
la posibilidad de fracaso académico, y un control de la
DTM y de otras afecciones psicosomaticas.

Las mujeres presentan mayor prevalencia de DTM
y ansiedad; sin embargo, en la UNC la diferencia al
comparar el grado de DTM en relacion al sexo, fue es-
tadisticamente significativo, por lo que es importante
estimular y guiar a las universitarias ante el control de
la ansiedad y fortalecer habitos que favorezcan el ma-
nejo de ésta, trabajando de manera multidisciplinaria
con enfoques psicologicos y fisiolégicos en el trata-
miento del trastorno de ansiedad.

Es por ello que resulta indispensable que, desde
temprana edad, se puedan detectar trastornos emo-
cionales para hacer un plan de intervencion, que fa-
culte a los estudiantes a tener un desempefio acadé-
mico y desarrollen las capacidades, competencias y
habilidades que les faciliten continuar aprendiendo a
lo largo de la vida y durante el ambito universitario.
De este modo, como respuesta a la disminucién de
sintomatologia ansiosa habria menos posibilidad de
presentar trastornos que comprometan a la articula-
cion temporomandibular y otras partes orofaciales.
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ABSTRACT

Introduction: Anxiety is a generalized disorder among academics
that may lead to some physical disorders such as temporomandibular
joint dysfunction (TMD), whose symptoms are pain in the muscles
of face and neck, otalgia, and headache. Objective: We compared
the relationship between degrees of anxiety and temporomandibular
joint dysfunction (TMD) among university students from the National
University of Cordoba, Argentina, and the Autonomous University
of Yucatan, Mexico, from May 2017 to February 2018. Material
and methods: The sample consisted of 117 Argentine and 80
Mexican university students, who completed 3 self-assessment
questionnaires: the Fonseca’s Anamnestic Index and 2 scales to
measure state anxiety and trait anxiety, the State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) with 20 items each. We used descriptive and
inferential statistics. Results: There were significant differences in
the levels of anxiety according to the nationality of the participants
(5% significance level; U = 4,599, p = 0.828). In both countries
the percentage of students with no anxiety was low, and the most
prevalent level of anxiety was the low category. There were no
statistically significant differences regarding degrees of TMD (U
= 4,325, p = 0.325). Students from both nationalities showed a
higher prevalence of mild TMD. Conclusions: Only women (at both
universities) had a severe degree of DTM and high levels of anxiety.

Keywords: Academics, anxiety, temporomandibular dysfunction.

INTRODUCTION

Anxiety disorders have been defined as an excessive
or prolonged cognitive, behavioral, and physiological
response to a situation perceived as threatening.
These disorders can appear just by thinking about
events that still do not occur, resulting in the person’s
emotional and psychophysical distress. The individual
deals with such a situation by the increase of the
somatic and autonomic activity controlled by the
interaction of the sympathetic and parasympathetic
nervous systems. The nervous activity produces
a rise in the electrical conductance of the skin,
cardiovascular, electrocortical, and electromyographic
changes, as well as alterations in respiratory function,
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thus forming a set of unique resources to respond
quickly and physically to situational demands.'2 The
World Health Organization (WHO) has reported that
between the years 1990-2013 the number of people
with depression or anxiety increased by nearly 50%,
from 416 to 615 million persons.®

On October 10, 2017, the Mexican journal Milenio
Diario mentioned the celebration of the World Mental
Health Day and remarked that the most prevalent
psychological disorder in Mexico is anxiety with a
prevalence of 14.3% in the population.*

Another Mexican newspaper, EXCELSIOR,
indicated in its edition of August 22, 2017 that
according to the Department of Health of Mexico
City (Sedesa-CDMX) depression and anxiety are the
greatest mental health problems. In CDMX the main
mental health conditions are emotional and affective
disorders such as depression, anxiety, and suicide.®

Likewise, the Argentinean journals La Nacion and
El Clarin published in the first semester of 2018 that
anxiety was the most common mental disorder between
Argentines, affecting one out of three individuals according
to the Argentina National Epidemiology of Mental
Health study. The journals also mentioned that if treated
improperly, anxiety could last a lifetime and produce
somatic consequences such as pain, contractures,
headaches, stress, bad habits, among others.%” In
addition, «The news» magazine reported in 2018 that
16% of Argentines suffered from anxiety disorders.
The economic crisis increased the incidence of mental
disorders and panic affected more women than men in
a 3:1 ratio, as a research conducted by the Argentinean
Association of Anxiety Disorders (AATA) revealed.?

On the other hand, Spielberger developed a
tool for measuring anxiety known as STAI (State-
Trait Anxiety Inventory) or IDARE in its Spanish
version. This tool includes two questionnaires, one to
evaluate trait anxiety (T-Anxiety), which focuses on
the individual’s characteristic perception of anxiety
that remains relatively stable through time, and the
other that assesses states of anxiety (S-Anxiety),
which are defined as subjective feelings of tension,
apprehension, nervousness, and concern that the
individual is experiencing at a specific time. The
questionnaires have been validated in university
populations and have been used in more than 2,000
international studies since its development.'?

The IDARE has been regarded as a self-report
instrument useful for the assessment of anxious
symptoms not only in the clinical field, but also in research,
especially referring to the trait anxiety subscale.®

Anxiety produces organic disorders in the human body.
Temporomandibular disorders refer to a heterogeneous

group of clinical conditions of the temporomandibular
joint, muscles of mastication, and adjacent anatomical
structures.® These are involved in temporomandibular
dysfunction (TMD), which is multifactorial and include
parafunctional states and psychological factors such as
anxiety that in turn causes stress, pain and joint function
impairment. TMD is a non-inflammatory joint disorder
that alters the normal intra-articular functioning of the
disc-condyle complex and is characterized by a non-
physiological activity of the articular disc."

TMD affects more than 50% of the world’s population
at some point in their life, manifesting itself more by
their signs than by symptoms. 75% of people have
shown signs sometime in the past, 33% any symptoms,
and 5% have required some form of treatment. This
condition usually occurs in children and young adults
of any age group and sex. Some authors, however,
mention that TMJ disorders occur in around 10% of the
population and are more prevalent among women. 213

According to a recent study in Argentina that
included students of the National University of
Cordoba, the prevalence of high anxiety associated
with clinical symptoms before examinations was
approximately 32%.'* In Mexico, a study carried out
in the Autonomous University of Sinaloa found that
77.7% of participating students had middle-level
anxiety and 48.8% showed dysfuntion.

Considering all of the above, the aim of this
research was to compare the levels of anxiety and
degree of TMD among university students from the
National University of Cordoba, Argentina, and the
Autonomous University of Yucatan, Mexico, during the
period spanning May 2017 to February 2018.

MATERIAL AND METHODS

The present study used a cross-sectional,
correlational comparative design. Among the variables
of study were: 1. Levels of anxiety according to the
State-Trait Anxiety Inventory (IDARE), where a 20-
40 score indicates low, 41-60 moderate, and 61-80
or higher, high anxiety. 2. Degree of TMD according
to the validated Fonseca’s Anamnestic Inde, a score
0-15 indicating none, 20-40 slight, 45-65 moderate,
and 70-100 severe TMD. 3. Sex (male/female). 4. Age
(young adult: 19-25/adult: 26-40 years). 5. Bachelor’s
degree year (third to fifth year). The sample consisted
of students enrolled at the Bachelor of dental surgeon
at the Faculty of Dentistry of the National University
of Cordoba, Argentina, and the Faculty of Dentistry of
the Autonomous University of Yucatan, Mexico, during
May 2017 to February 2018. The students agreed
to participate in the study and signed an informed
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consent form. The research included men or women,
18 to 35 years of age and any marital status. Students
with absence of two or more teeth, who were using
orthodontic appliances for treatment of TMD or had
a history of orofacial trauma and had had otalgia or
headache only the day of data collection were excluded,
as well as those who did not answer the questionnaires
correctly or refused to continue with the process.

The participants completed 3 self-assessment
questionnaires after being instructed and informed on
the concepts used in each instrument. The students
were given a research form including 3 parts: 1.
Personal data section (age, sex, and year of study). 2.
The Fonseca’s Anamnestic Index (FAI) questionnaire
to measure severity of TMD, which shows a confidence
level of 95%.% The FAl is a 10-item questionnaire of
quick and economical administration, whose results are
less influenced by the researcher, have less variation
in the measures, and help determine with excellent
accuracy the presence of TMD and the degree of
severity. The answer to each question is scored in a
range from zero to 10, «yes» having a value of 10;
«sometimes», of 5, and «no» of zero. The scores
were added to obtain a total score; a score of 0-15
corresponded to no TMD; 20-40 to mild, 45-65 to
moderate, and 70-100 to severe TMD. 3. The State-
Trait anxiety questionnaire (STAI; IDARE in the Spanish
version; Anamnesis Index and the Spielberger State-
Trait Anxiety Inventory, STAI, 1988). This questionnaire
consists of two different subscales to measure state
anxiety (part 1) and trait anxiety (part Il). It must be
finished in a limited time; the students used between 6
and 8 minutes to complete each part, i.e., approximately
15 min for the full questionnaire. In part |, each of the
20 items has 4 possible answers in a scale ranging
from 0 to 3 in the Likert scale: 0 not at all, 1 somewhat,
2 moderately so, and 3 very much so. Part Il is also
composed of 20 items, but in each the participants
are asked about how they feel in general according to
a 4-point Likert scale: 0 almost never, 1 sometimes,
2 often, and 3 almost always. Each subscale has 20
states and participants scored each answer from O to 3,
obtaining a final score that could be of at least 20 points
and the largest of 80 or more points. Higher scores
corresponded to higher levels of anxiety. For some
items of both subscales the scoring has to be reversed.
For example: item 1 in part I, «| am calm» is rated O, 1,
2, 3, although a high score does not indicate anxiety,
but the opposite; thus the equivalence is 0 =3, 1 =2,
2=1,3=0. The recoded items were 1, 2, 5, 8, 10, 11,
15, 16, 19, 20 for the State anxiety part, and 21, 26, 27,
30, 33, 36, 39 for the Trait anxiety part. Once recoding
is done and total scores of both subtests (part | and II)
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are added the results are interpreted as follows: 0-19
no anxiety, 20-40 low level, 41-60 moderate level, and
61-80 or more high level of anxiety.

The analysis of the results was performed by
descriptive statistics (frequencies and percentages)
and inferential statistics (multiple linear regression and
multiple correlation coefficient).

RESULTS

The sample comprised 117 students from the
National University of Cordoba (NUC), Argentina (82
women, 70.08%, and 35 men, 29.91%) and 80 students
of the Autonomous University of Yucatan (AUY), Mexico
(58 women, 72.5%, and 22 men, 27.5%).

By relating the level of anxiety of the NUC
participants with the degree of TMD, we found
evidence of a mild and direct association between
these variables (r = 0.217, p = 0.019) at a 5%
significance level. That is to say, a higher level of
anxiety corresponded to a greater degree of TMD.
Although this association was statistically significant, it
is necessary to identify its nature (Table 1).

To measure the effect of anxiety on TMD at the NUC
when other variables interacted at the same time, a
multiple linear regression model was used with the degree
of TMD as explanatory variable, anxiety and different
variables such as sex, age, and Bachelor’s year (Table 2).

Sex and level of anxiety were the variables that had
most impact for the explanation of the degree of TMD
(F = 6.4080, p = 0.0023) at the NUC.

The association between degree of TMD and level
of anxiety in AUY students showed a slight and directly
proportional relationship (r = 0.197, p = 0.005). This
means that a higher level of anxiety related to a higher
degree of TMD (Table 3).

To measure the effect of anxiety on TMD in the
AUY students when other variables interacted at the
same time, a multiple linear regression model was
used with the degree of TMD as explanatory variable,
anxiety and different variables such as sex, age, and
Bachelor’s year (Table 4).

Multiple correlation coefficient was used as measure
of association and statistical significance was validated
by analysis of variance in linear regression. When the
level of anxiety of the students was analyzed in terms
of different combinations of the explanatory variables,
near-zero multiple correlation coefficients were
obtained (0.2307, 0.2209 0.2217) and in all cases the
p-values of the analysis of variance were greater than
0.05 (0.0780, 0.1456 0.2772); hence it was concluded
at a 0.5 level of significance that the combinations
of variables used did not contribute significantly to
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explain the degree of TMD of the participants. Of
note, in the case of the combination sex-anxiety the
explanatory capacity of the degree of TMD for this pair
of variables was significant at a 0.10 level.

When anxiety levels were compared according
to the nationality of the participants, no significant
differences were found (5% significance level; U =
4.599, p = 0.828). Both countries had a low percentage
of students without anxiety, and the most prevalent
was the low level of anxiety (Table 5).

The relationship between anxiety levels, TMD,
and nationality also showed no statistically significant
difference in the degrees of TMD (U = 4.325, p =
0.325) (Table 6). Both Mexican and Argentinean
students had a higher prevalence of mild TMD.

The comparison of the correlation coefficient
between anxiety level and degree of TMD according
to sex, age, and study year for the NUC and the UAY
students is explained in Table 7.

The first observation regarding the coefficients of
multiple determination is that those for the NUC students
are greater than the corresponding correlation coefficients
for the UAY students. Moreover, all are significant at 5%
level. Sex and level of anxiety were the most influencing
variables in the explanation of the degree of TMD in NUC
students (F = 6.4080, p = 0.0023).

As for the degree of TMD and Bachelor’s year, the
distribution of TMD is similar in each study year at both
universities. However, the students of both the NUC
and the AUY showed a higher prevalence of TMD in
the third year.

DISCUSSION

A study conducted by Castellano MT et al. in
2011 in Colombia identified that 53% of the student
population aged 21 to 29 years showed a moderate to
maximum level of anxiety.'® Another study by Flores
TM et al. in 2016 identified dentistry students between
17 and 31 years old as having high levels of anxiety."”

The results of this study regarding anxiety and sex
showed that at both universities women exhibited
in greater proportion moderate and high levels of
anxiety in comparison to men. However, considering
each level of anxiety separately in relation to sex,
there were no statistically significant differences
in both universities. It is important to mention that
most investigations conducted previously in different
universities confirm greater levels of anxiety in
women. For instance, Carrillo at the Autonomous
University of Ciudad Juarez in 2008 found that 88.2%
of women had high levels of anxiety compared with
46.7% of men. The study used the scale of somatic

symptoms of the General health questionnaire, finding
that women had more symptoms than men.'® In
2015, Aragon, Chavez and Flores studied a group of
university students of Bachelor in dental surgery at the
National Autonomous University of Mexico and found
that the average score of anxiety of women exceeded
that of men.'® In contrast to the studies previously
mentioned, Cardona JA et al. reported a statistically
equal distribution according to sex.®

At both universities, the analysis of the relation
between age and levels of anxiety by Spearman
correlation did not reveal a significant association
(NUC: p = 0.0559, AUY: p = 0.265). However, the
evaluation by level of anxiety showed that students
with high anxiety corresponded to the age range of 20
to 25 years. In this respect, Cisneros MA also found
that by age group state-trait anxiety exhibits a minimal
trend toward high anxiety in the 18- to 22-year-old and
23- to 26-year-old groups.?! In contrast, Cardona JA,
et al., taking as a study group university students aged
between 17 and 39 years, reported that the frequency
of anxiety did not present statistical association with
age (p = 0.509).2°

A study by the National University of Cordoba,
Argentina in 2014, found that anxiety is common
among university students and coincide with academic
procrastination, since students sometimes defer
academic assignments and activities to later become
worried, which is a signal of coming difficulties in the
timely completion of due work.2?

Regarding the levels of TMD in the present study,
they were alike in both the NUC and the AUY students.
Meneses EJ, et al. obtained similar results; the overall
prevalence of signs of mild, moderate and severe TMD
in adolescents and youths was 50.4%.2® Furthermore,
a study in Asian teenagers found a considerably
high prevalence of TMD symptoms, since 61.4% of
individuals reported one or more symptoms.2*

The prevalence of TMD observed in this study was
higher in women than in men at both universities, and
at NUC a statistically significant difference (p = 0. 012)
was found, with a greater divergence in the prevalence
of TMD according to sex in that university. Most of
the studies have reported that women tend to suffer
more from TMD. Marit A, et al. found TMD in 19.8%
of women vs. 3.7% of men.?® Cisneros MA, reported
with respect to the degree of TMD according to sex
that normal function predominated in men and severe
level of TMD in women.2" De la Torre ER, et al. also
observed that a higher proportion of women than men
received professional help to deal with this problem.2¢

In our study, most students with TMD (NUC: 60.68%,
AUY: 66.25%) showed some level of anxiety. Likewise,
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Velazquez J, et al. observed a significant relationship (p
= 0.000) between anxiety and TMD. This relationship
remained after stratification by sex, since both men and
women with high anxiety had TMD."

Finally, the results of this study highly agree with
those of similar investigations. Azevedo G, et al.
reported that anxiety is associated with difficulty to open
the mouth, fatigue during mastication, and difficulty of
jaw movement. These criteria were taken into account
in the present work to determine the presence of TMD.#
Cisneros MA observed that the relationship between
the levels of state-trait anxiety and the degrees of
TMD was statistically significant (p = 0.020; p < 0.05)
according to the Chi-square test. Of 44 students with
upper levels of state-trait anxiety (moderate and high),
43 had some degree of TMD.?' These findings confirm
an important association between state-trait anxiety
and varying degrees of TMD.

CONCLUSIONS

We found similar results concerning the degree
of TMD and the levels of anxiety in both universities.
The occurrence of anxiety and TMD in both Mexican
and Argentinean students makes necessary an early
identification of anxiety disorders to minimize the
possibility of academic failure and to control TMD and
other psychosomatic conditions.

Women have a higher prevalence of TMD and
anxiety. In the NUC, the difference in the comparison
of degree of TMD by sex was statistically significant,
so it is important to help female students to control
anxiety and to strengthen habits favoring its
management, working in a multidisciplinary fashion
through physiological and psychological approaches
in the treatment of this disorder.

It is therefore essential to detect emotional
disorders from early ages to treat them properly. This
will allow students to have an appropriate academic
performance and to develop capacities, competencies
and skills that will facilitate a continuous learning
throughout life. Decreased anxiety symptoms will
also make students less prone to develop disorders
involving the temporomandibular joint and other
orofacial areas.
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RESUMEN

La amelogénesis imperfecta (Al) es una condicion genética que
afecta la estructura del esmalte dentario y puede llevar a problemas
de sensibilidad, estética y funcién, asi como alteraciones psicol6-
gicas en autoestima y autoimagen. Su regulacion genética hace
que se profundice su estudio para entender mejor su patogénesis.
Esta investigacion tuvo como objetivo describir las caracteristicas
clinicas bucales de pacientes pediatricos con amelogénesis imper-
fecta. Se realizd una serie de casos, con una muestra no aleatoria
intencional de seis nifios en edades comprendidas entre ocho a 13
afos que acudieron a la consulta privada en busca de solucion por
malestar en apariencia estética. El tipo de amelogénesis imperfecta
mas encontrado fue la tipo hipoplasico. La Al tiene como caracte-
ristica clinica que es una afeccion del esmalte tipo cuantitativo o
cualitativa con cambios de color y textura, afectando en su mayoria
a todos los dientes y cumpliendo un patrén genético.

Palabras clave: Amelogénesis imperfecta,
pacientes pediatricos, genética.

INTRODUCCION

Aunque una gran parte de la investigacion se centra
en la comprensién de las primeras etapas del desarro-
llo dental, existe una brecha en nuestro conocimien-
to sobre cémo se forman los tejidos duros dentales y
cdmo este proceso se controla diariamente para pro-
ducir procesos muy complejos y diversos.’

La amelogénesis es un proceso llevado a cabo por
células epiteliales (ameloblastos), responsables de la
formacion del esmalte dental, el cual es considerado
el tejido mineralizado mas duro en el esqueleto de los
vertebrados. El esmalte dental es una estructura ace-
lular, avascular y no inervada constituida de una fase
mineral (96-98%) bajo la forma de una red cristalina
de hidroxiapatita Ca, (PO,),(OH), y de una forma or-
ganica (2%) compuesta de proteinas de estructura,
lipidos, fosfolipidos, enzimas y agua.? Su proceso de
diferenciacion celular consta de varias etapas: pre-
secrecién, secrecién, maduracién y postmaduracion.
Durante la formacion del esmalte o amelogénesis

pueden ocurrir alteraciones que se identificaran como
defectos de esmalte.® Entre ellos se mencionan alte-
raciones como hipoplasias de esmalte, opacidades,
fluorosis, hipomineralizaciébn molar-incisivo y la Al.#
La Al es una perturbacién de la estructura del es-
malte dental de origen genético que puede presentarse
de forma aislada y/o asociada a diferentes alteraciones
sistémicas.® Es definida también como un defecto he-
reditario de esmalte que ocurre en ausencia de un sin-
drome generalizado.® Una variedad de genes han sido
identificados como responsables de esta alteracion
dental, entre ellos, genes involucrados en la codifica-
cion de las proteinas de la estructura dental, enzimas
encargadas de la reabsorcion de la matriz proteica,
factores de transcripcion y proteinas implicadas en el
metabolismo fosfocélcico. Alrededor de 28 genes son
implicados en la diferenciacion inadecuada de la matriz
del esmalte cuya consecuencia es la génesis de la Al.”
La prevalencia de la Al es dificil de establecer dado
los escasos estudios epidemiolégicos; sin embargo,
de acuerdo con las poblaciones estudiadas, su preva-
lencia varia de 1/14,000 en Estados Unidos a 1/700 en
Suiza.® La alteracion de la estructura del esmalte den-
tal es generalizada y afecta a todos o la mayor parte
de los dientes en los dos tipos de denticion: primaria y
permanente. Se distinguen formas: hipoplasica, rela-
cionada con defectos cuantitativos de la estructura del
esmalte y, las formas hipocalcificada o hipomadura/
hipomineralizada atribuidas a defectos cualitativos del
esmalte dental. La Al hipoplasica representa de 60 a
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73% de todos los casos, la Al hipomadura representa
entre 20 a 40% mientas que la Al hipomineralizada
representa 7%.° De esta manera, un paciente puede
presentar diferentes formas de Al al mismo tiempo e
incluso en un mismo diente. Diversas clasificaciones
de la Al han sido propuestas; no obstante, la clasifi-
cacion de Witkop'™ es la mas utilizada, debido a que
contempla aspectos como: fenotipo, apariencia radio-
gréafica y modo de transmision. Los dientes afectados
por la Al se distinguen por presentar una pérdida en
su translucidez, hipersensibilidad dental, coloracion
amarillo, gris 0 marrén y la presencia de una atricion
precoz a nivel incisal y en las cuspides de los mola-
res, responsable de la disminucién del coeficiente de
eficiencia masticatoria. Es frecuente observar altera-
ciones gingivales y en la erupcion dental, asi como
taurodontismo. De igual manera, los dientes con Al
presentan mayor predisposicion a ser afectados por
un proceso carioso por la retencion de biopelicula.™
Las hipoplasias de esmalte han sido consideradas
factores de riesgo para desarrollar caries dental, debi-
do a la dificultad para su higiene.'?

Las manifestaciones clinicas bucodentales encon-
tradas en la Al son responsables de prejuicios esté-
ticos, funcionales y psicolégicos. Son muchas las
consecuencias psicologicas que trae la Al al paciente.
El problema estético constituye, junto al dolor, en ge-
neral el principal motivo de consulta de los pacientes
con Al. Funcionalmente la Al trae como consecuen-
cias: disminucion de la dimension vertical, pérdida de
contacto interproximal y la reduccién de la eficacia
masticatoria. De manera adicional, la Al puede estar
relacionada con la hiperplasia gingival, permitiendo
distinguir dos fenémenos mas en estos pacientes,
como la gingivitis (debido a una retencién de biopeli-
cula) y la fibromatosis gingival. Esta ultima, presente
de manera patognomonica en pacientes con muta-
ciones recesivas del gen FAM20A y responsable del
sindrome esmalte-renal (ERS, MIM#204690) o sindro-
me amelogénesis imperfecta-fibromatosis gingival (Al-
GFS, MIM#614253).'3 Alteraciones ortodénticas como
la mordida abierta anterior son reportadas también
en pacientes con AlL.'* En efecto, mediante estudios
cefalométricos se ha podido establecer una conexion
entre los pacientes portadores de Al y una relacion
esquelética compatible con la mordida abierta ante-
rior.’® Igualmente, en pacientes con mutaciones de los
genes ENAM y FAM20C, afectados por la Al, se ha
reportado la presencia de mordida abierta anterior.81”

Con respecto a la parte psicolégica, estudios con-
firman que las personas con Al se encuentran insatis-
fechas de su apariencia fisica y manifiestan una baja
autoestima. Este problema es mas acentuado en los

pacientes jévenes, en un momento de la vida donde
la socializacion y la apariencia fisica revisten una im-
portancia particular, quienes suelen ser mas reserva-
dos y restringen las interacciones sociales, evitando
sonreir y con tendencia a ser mas timidos.'® Respon-
sable de un elevado nimero de problemas estéticos,
funcionales y psicolégicos, la Al representa un gran
reto y enorme desafio al momento del diagnoéstico y
tratamiento.

El objetivo de esta serie de casos clinicos es des-
cribir las caracteristicas clinicas de seis pacientes con
diagnostico clinico de amelogénesis imperfecta, ayu-
dando a aumentar el conocimiento e identificacion de
esta importante condicion genética.

MATERIAL Y METODOS

Esta investigacion fue de tipo no experimental, des-
criptiva, tipo serie de casos. La muestra fue de tipo
no aleatoria intencional o a conveniencia. Los casos
clinicos que se presentan a continuacién correspon-
den a pacientes que acudieron a consulta privada por
presentar decoloraciones, alteraciones e irregularida-
des en la superficie dental acompafiada de insatisfac-
cion estética de acuerdo con lo descrito por padres y/o
pacientes durante la anamnesis. Todos los pacientes
fueron tratados mediante la aplicacién de un mismo
protocolo de atencion e intervencion: inicialmente se
le pidi6 a los padres que firmaran un consentimiento
informado, se elaboré historia clinica de la enferme-
dad actual, antecedentes familiares y personales, se-
guido de un riguroso examen clinico extraoral e intrao-
ral. El nUmero de casos que se presentan son seis en
edades comprendidas entre ocho y 13 afios de edad.
Los nifios debian tener como caracteristica Unica para
criterio de inclusion la presencia de amelogénesis im-
perfecta en denticion primaria o en denticion perma-
nente. Se excluyeron pacientes que tuvieran otro tipo
de defecto de esmalte como fluorosis, hipomineraliza-
cién incisivo-molar, pigmentaciones por tetraciclinas o
hipoplasias aisladas. A cada paciente se le realiz6 un
minucioso interrogatorio para corroborar la presencia
de la enfermedad en varios miembros de la familia.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
Caso clinico 1

Paciente de sexo masculino de 12 afios de edad,
acudi6 a consulta en compafiia de sus padres por pre-
sentar inconformidad estética con el aspecto fisico de
sus 6rganos dentales. Su historia clinica no revela as-
pectos médicos personales y/o familiares de importancia
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relacionado con el caso clinico. Al realizar examen clini-
co intraoral se observo la presencia de mltiples conca-
vidades de manera generalizada en toda la superficie
del esmalte dental e incluso a nivel de fosas y fisuras en
los molares de color amarillo-marrén, siendo diagnosti-
cado con amelogénesis imperfecta de tipo hipoplasica.
Concomitante con los hallazgos clinicos anteriores, un
ligero aumento de la encia libre e interproximal de as-
pecto lobulado y de color rosa palido fue observado de
manera generalizada. Asimismo, a nivel de los érganos
dentarios 11 y 21 se identificé la pérdida de la estructura
dental en los bordes incisales (Figura 1).

Caso clinico 2

Paciente de sexo femenino de 13 afos de edad,
quien junto a sus padres asiste a la consulta odonto-
l6gica preocupada por el aspecto estético y funcional
de su denticion. La historia médica personal no indica
ningun antecedente personal de interés. Mediante la
evaluacién clinica intraoral se pudo apreciar una es-
tructura dental severamente afectada caracterizado
por concavidades y relieves de aspectos lobulado de
color amarillo-marrén en toda la extensiéon superficial
de los 6rganos dentales. Se observé un aumento de
volumen de la encia marginal y pérdida de punteado
gingival en la zona interproximal de manera genera-
lizada tanto en el maxilar superior como inferior, de
aspecto lobulado, con una coloracién roja intensa.

Ademas, se evidencié la presencia de malposiciones
dentales en los 6rganos dentales superiores e inferio-
res, acompafado del acumulo de biopelicula espe-
cialmente en las zonas interproximales de todos los
organos dentales. Diagnostico clinico amelogénesis
imperfecta de tipo hipoplasico (Figura 2).

Caso clinico 3

Paciente de sexo femenino de 10 afios de edad,
con esmalte dental severamente disminuido, de color
blanco lechoso con apariencia de copos de nieves,
consistencia blanda y de aspecto translucido anormal.
Sus padres no refieren antecedentes médicos de im-
portancia y manifiestan acudir a consulta motivados por
los defectos en la estructura dental. Al examen clinico
se observo la presencia de protesis provisionales en
reemplazo de los dientes primarios numero 51, 52, 53,
61, 62. Se evidencioé un aumento del volumen de la en-
cia marginal e interproximal. Diagnéstico clinico ame-
logénesis imperfecta de tipo hipomadurada (Figura 3).

Caso clinico 4

Paciente de sexo femenino de 13 afios de edad,
que acude a consulta con sus padres por presentar
alteraciones en la calidad del esmalte dental y para
mejorar su estética. Como antecedente importante
refiere presencia de alteracion similar en esmalte en

Figura 1:

Hallazgos clinicos dentales y
gingivales en superficie vestibular
y oclusal de caso clinico 1.

Dental and gingival clinical
findings on vestibular and
occlusal surfaces in case 1.
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Figura 2:

Hallazgos clinicos dentales y
gingivales de caso clinico 2.

Dental and gingival clinical
findings in case 2.

miembros de su familia. Al examen clinico intraoral, se
observé un color amarillo-marrén a nivel de la superfi-
cie del esmalte dental, acompanado de ciertas zonas
de color blanco y pérdida progresiva del esmalte den-
tal particularmente a nivel de los bordes incisales. Se
evidencia una prétesis provisional en reemplazo de los
organos dentarios 11 y 21. Se evidenci6é un aumento
de la encia papilar. Se diagnostica como amelogéne-
sis imperfecta de tipo hipocalcificada (Figura 4).

Caso clinico 5

Paciente de sexo masculino de ocho afios de edad,
hermano menor de la paciente mostrada en el caso
clinico 4 (Figura 4). Acude a consulta en compania de
sus padres quien menciona padecer similares altera-

Figura 3:

Caracteristicas clinicas de caso
clinico 3.

Clinical features of case 3.

ciones dentales que su hermana. Al examen clinico
intraoral se observa superficie dental severamente
afectada con una coloracion amarrilla acompafada de
una coloracién marrdn en la zona central de los 6rga-
nos dentarios 11 y 21. El esmalte dental ademas se
caracteriza por presentar zonas blancas bien delimi-
tadas que bordean de manera irregular las superficies
del diente. Se puede apreciar igualmente un marcado
desgaste a nivel incisal y coronal en todos los érganos
dentales. Diagnéstico clinico de amelogénesis imper-
fecta de tipo hipomadurado (Figura 5).

Caso clinico 6

Paciente de sexo femenino de nueve anos de
edad, se presenta a consulta acompafiada de sus
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padres quienes manifiestan acudir a consulta motiva-
da por el aspecto estético de la paciente. La historia
clinica no revela antecedentes médicos personales
ni padecimiento sistémico alguno. El examen clinico
intraoral pone en evidencia la presencia de concavi-
dades compatibles con la pérdida del esmalte dental,
bien delimitadas de color blanco y en ciertas de ellas,
una coloracién marrén. Diagnostico de amelogénesis
imperfecta tipo hipoplasica (Figura 6).
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DISCUSION

La importancia del diagnéstico y orientacién del
paciente con Al puede constituir un aspecto clave en
la vida del nifio o adolescente que esta en pleno de-
sarrollo. De alli que un tratamiento oportuno permitira
minimizar los aspectos clinicos de la Al, ofreciendo
asi a los pacientes, minimizar las dificultades psico-
sociales debido al impacto negativo de los defectos

Figura 4: Aspecto clinico dental y gingival de caso clinico 4.

Dental and gingival clinical appearance of case 4.

Figura 5: Presentacion clinica dental y gingival de caso clinico 5.

Dental and gingival clinical presentation of case 5.

Figura 6: Vista clinica dental y gingival de caso clinico 6.

Dental and gingival clinical appearance of case 6.




102

Simancas EV et al. Amelogénesis imperfecta en pacientes pediatricos

del esmalte.'® El impacto biopsicosocial de la Al en
los pacientes afectados es tan marcado que convier-
te el tratamiento dental en una necesidad prioritaria.
Este concepto cobra mayor importancia cuando ob-
servamos que la salud bucal ha sido relacionada con
indicadores de calidad de vida y es utilizada en la me-
dicion del impacto de las condiciones de vida de los
individuos.'®

El profesional odontolégico y médico debe tener
presente que los nifos y adolescentes representan un
grupo desafiante en términos de salud oral, dado que
se encuentran en un momento de sus vida donde la
independencia e influencia de sus padres en términos
de habitos e higiene bucal esta en curso.?’ Calero y
Soto?' recomiendan que el manejo de pacientes con Al
debe iniciarse desde muy temprana edad. Por ello, tras
el diagnéstico de la Al, la restauracion de los defectos
de esmalte son importantes, no solo debido a las pre-
ocupaciones estéticas, funcionales y fonéticas de los
pacientes afectados, sino por su impacto psicologico.

Las opciones de tratamiento varian considerable-
mente de acuerdo con la edad del paciente, el estado
socioeconémico, estado periodontal, la pérdida de la
estructura dental, la gravedad del trastorno y algo muy
importante, la cooperacion del paciente y padres, cuan-
do se trate de nifios.22 Es conveniente que la Al sea
tratada por un equipo interdisciplinario que involucre
odontopediatria, ortodoncia, endodoncia, periodoncia,
prostodoncia, entre otras. Las interconsultas con otras
areas como la psicologia y nefrologia son fuertemente
aconsejables. La realizacion de las interconsultas con
nefrologia se indica dado que se ha observado que los
defectos del esmalte como la Al, han sido relacionados
con entidades patologicas renales.®?

Para tratar la Al se proponen restauraciones con re-
sinas compuestas en el sector anterior y coronas metal
porcelana en el sector posterior para mejorar tanto en
estética como funcién. Este tipo de tratamiento ofrece
ventajas economicas, de resistencia a la masticacion,
facil manejo, mejor estética y funciéon para el paciente.?*
El tratamiento rehabilitador no debe postergarse de-
masiado como aconsejan errbneamente algunos pro-
fesionales que recomiendan posponer la rehabilitacion
hasta la erupcion de toda la denticion permanente. El
criterio actual entre los expertos en los casos graves
es ir aportando soluciones estéticas y funcionales de
forma progresiva para reducir en lo posible el impacto
emocional del trastorno en una edad tan psicologica-
mente fragil como es la infancia y la adolescencia.?®

En conclusion, esta serie de casos ha expuesto las
caracteristicas clinicas de pacientes diagnosticados
con amelogénesis imperfecta. Se insta a los profesio-
nales de la salud oral a orientar y conducir un trata-

miento oportuno e integral de los pacientes con Al,
involucrando la participacion de diversas especialida-
des odontologicas, profesionales de la psicologia y
médicas como la nefrologia.
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ABSTRACT

The Amelogenesis imperfecta (Al) is a genetic abnormality that
affects the structure of tooth enamel and can lead to problems with
sensitivity, dental esthetics, and function, as well as psychological
alterations in self-esteem and self-image. The study of the Al genetic
regulation allows for a better understanding of its pathogenesis.
This research aimed to describe the oral clinical characteristics of
pediatric patients with Al. A case series was formed from a non-
randomized convenience sample of 6 children aged 8 to 13 years
who attended the private practice for concern about dental esthetics.
The most prevalent Al was the hypoplastic type. Al is a quantitative
or qualitative enamel disorder that produces changes in tooth color
and texture; it affects mostly all teeth and shows a genetic pattern.

Keywords: Amelogenesis imperfecta, pediatric patients, genetics.

INTRODUCTION

Although much of the current dental research
focuses on the understanding of the early stages of
tooth development, there is a gap in our knowledge
about the formation of dental hard tissues and how this
process is controlled daily to produce very complex
and diverse processes.!

Amelogenesis is a process carried out by epithelial
cells (ameloblasts), responsible for the formation
of tooth enamel, which is considered the hardest
mineralized tissue in the skeleton of vertebrates.
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Enamel is an acellular, avascular and not innervated
structure constituted of a mineral phase (96-98%) in
the form of a crystalline network of hydroxyapatite,
Ca,(PO,),(OH),, and an organic form (2%) composed
of structure proteins, lipids, phospholipids, enzymes,
and water.2 The process of enamel cell differentiation
consists of several stages: presecretion, secretion,
maturation, and postmaturation. During the enamel
formation or amelogenesis some alterations may
occur that will be further identified as enamel defects.?
Among them are enamel hypoplasias, opacities,
fluorosis, molar-incisive hypomineralization, and
amelogenesis imperfecta (Al).*

Al is a disruption of the structure of tooth enamel. It
has a genetic origin and may arise alone or associated
with different systemic alterations.5 Al is also defined
as a hereditary defect of enamel which occurs in the
absence of a generalized syndrome.® A variety of
genes have been identified as responsible for this
dental abnormality, including genes involved in the
encoding of proteins of the tooth structure, enzymes
responsible for the reabsorption of the protein
matrix, transcript factors, and proteins involved in
the phosphocalcic metabolism. About 28 genes are
involved in the inadequate differentiation of the enamel
matrix resulting in the genesis of Al.”

The prevalence of Al is difficult to ascertain owing to
the small number of epidemiological studies about this
disorder. Its prevalence varies from 1/14,000 persons
in the United States of America to 1/700 persons in
Switzerland.® The alteration of the enamel structure is
widespread and affects all or most of the teeth in both
primary and permanent teeth. The main types of Al
are: hypoplastic, related to quantitative defects of the
enamel structure; hypocalcified, and hypomaturation/
hypomineralized, attributed to qualitative defects in
tooth enamel. Hypoplastic Al represents 60%-73% of
all cases; hypomature Al represents 20%-40%, while
hypomineralized Al represents 7%.° A patient may
thus have different forms of Al at the same time and
even in the same tooth. Different classifications of
Al have been proposed; the most used classification
is that of Witkop, ' since it includes aspects such as
phenotype, radiographic appearance, and mode of
transmission. Teeth affected by Al are distinguished
by a loss in translucency, dental hypersensitivity,
yellow, grey or brown discoloration, and presence
of early attrition in the cusps of the molars and in
the incisors, responsible for the decrease of the
masticatory efficiency coefficient. It is also common to
observe alterations in the gums and dental eruption,
as well as taurodontism. Similarly, teeth with Al have
an increased susceptibility to decay because of biofilm

retention.” Enamel hypoplasias have been considered
as risk factors for dental caries due to difficulties with
dental hygiene.'?

The dental clinical manifestations of Al are
responsible for esthetic, functional, and psychological
alterations. Besides psychological distress, the
esthetic concern is, along with pain, the main reason
for consultation of patients with Al. In the functional
level Al causes decreased vertical dimension, loss of
interproximal contact, and reduction of masticatory
efficiency. Al may be also associated with gingival
hyperplasia, which brings into light two more phenomena
observed in these patients, namely gingivitis (due to
biofilm retention) and gingival fiboromatosis. The latter
is present in a pathognomonic fashion in patients with
recessive mutations of the gene FAM20A, responsible
for the enamel renal syndrome (ERS, MIM #204690)
or amelogenesis imperfecta/gingival fibromatosis
syndrome (AIGFS, MIM #614253)."* Some orthodontic
alterations such as anterior open bite are reported too in
patients with AL.'* In this respect, through cephalometric
studies it has been possible to establish a connection
between patients with Al and a skeletal relationship
compatible with open anterior bite.' Likewise, in
patients affected by Al with mutations in the ENAM and
FAM20C genes it has been reported the presence of
open anterior bite."8”

With regard to the psychological aspect, several
studies confirm that people with Al are unsatisfied of
their physical appearance and show low self-esteem.
This problem is more marked in young patients, at a
time of life where socialization and physical appearance
are of particular importance. Those with Al tend to be
more reserved and restrict social interactions, avoid
smiling and are more shy.'® Al is thus responsible for
esthetic, functional, and psychological alterations and
represents a huge challenge at the time of diagnosis
and treatment.

The aim of this clinical series study is to describe
the clinical characteristics of 6 patients diagnosed
with amelogenesis imperfecta, which will help dental
professionals to increase their knowledge about this
important genetic condition and to identify it more
accurately.

MATERIAL AND METHODS

This is a descriptive, not experimental, case series
study comprising a non-randomized convenience
sample. The clinical cases presented here correspond
to patients who attended private practice because
of discoloration, alterations, and defects on the
dental surface together with esthetic concern as
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commented by parents and patients. All the patients
were treated under the same protocol of care and
intervention: initially parents were asked to sign an
informed consent; then followed the elaboration of the
patient’s clinical history of current disease, family and
personal history, and a rigorous extraoral and intraoral
clinical examination. This study included six cases
aged between 8 and 13 years. The only inclusion
criterion was the presence of Al in either primary or
permanent dentition. We excluded patients with other
enamel abnormalities, such as fluorosis, incisor-molar
hypomineralization, pigmentations by tetracycline, or
isolated hypoplasias. Each patient was interviewed in
detail to confirm the presence of the disease in several
members of the family.

CLINICAL CASES
Case 1

A 12-year-old male patient and his parents sought
dental consultation due to esthetic concern about
the aspect of the boy’s teeth. His clinical history was
unremarkable. At intraoral clinical examination it
was observed the generalized presence of multiple
recesses on the surface of the tooth enamel and even
at pits and fissures in molars; all teeth had yellow-
brown discoloration. The patient was diagnosed with
Al of hypoplastic type. Concomitantly with the clinical
findings, a slight free and interproximal inflammation in
the gums of lobulated appearance and pale pink color
was noted in a widespread manner. Likewise, at teeth
#11 and #21 it was identified the loss of tooth structure
in the incisal edges (Figure 1).

Case 2

A 13-year-old female patient attended a dental
consultation along with her parents because of concern
about the esthetic and functional aspect of her teeth.
The personal medical history was unremarkable. At
intraoral clinical examination the patient exhibited a
severely affected dental structure characterized by
pitting and grooves of lobular aspect and yellow-brown
discoloration in the entire teeth surface. It was observed
an overgrowth of the marginal gums and widespread
loss of gingival stippling in the interproximal areas both
in the upper and lower jaw, of lobulated appearance,
with an intense red coloration. In addition, dental
malposition was noted in the upper and lower teeth,
accompanied by the accumulation of biofilm especially
in the interproximal areas of all teeth. The clinical
diagnosis was Al of hypoplastic type (Figure 2).

Case 3

A 10-year-old female patient presented to the
dentist with severely reduced enamel, of milky white
color and snowflake-like appearance, abnormal
translucence and soft consistency. Her parents did not
refer medical history of importance and sought dental
consultation owing to the defects in their daughter’s
teeth structure. Clinical examination revealed the
presence of provisional prostheses in replacement of
primary teeth #51, #52, #53, #61 and #62. Enlarged
marginal and interproximal gums were also observed.
The clinical diagnosis was Al of hypomaturation type
(Figure 3).

Case 4

A 13-year-old female patient attended a dental
consultation together with her parents because of
enamel defects and esthetic concern. An important
precedent was the presence of similar enamel
abnormalities in some of her family members. At
intraoral clinical examination it was observed a yellow-
brown discoloration of teeth surface accompanied by
whitish spots and progressive loss of tooth enamel
particularly at incisal edges. Provisional prostheses in
place of teeth #11 and #21 were also noted, as well
as gingival enlargement of the interdental papilla. The
clinical diagnosis was hypocalcified Al (Figure 4).

Case 5

An 8-year-old male patient, brother of the girl
described in the clinical case 4 (Figure 4), had
consultation accompanied by his parents due to dental
abnormalities similar as those of his sister. Intraoral
clinical examination showed tooth surface severely
affected with a yellow discoloration and a brown
spot in the central area of teeth #11 and #21. Tooth
enamel was also characterized by well-defined white
areas bordering the teeth surface irregularly. Attrition
was evident at incisal edges and crowns in all teeth.
The clinical diagnosis was Al of hypomaturation type
(Figure 5).

Case 6

A 9-year-old female patient attended a dental
consultation along with her parents because of
esthetic concern. Medical history was unremarkable.
Intraoral clinical examination revealed the presence of
pits compatible with loss of tooth enamel; the recesses
had well-defined white discoloration and some of them
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had brown discoloration. The diagnosis was Al of
hypoplastic type (Figure 6).

DISCUSSION

The orientation of child or adolescent patients
diagnosed with Al who are in full development
constitutes a key aspect in their life. An early
treatment allows minimizing the clinical aspects of Al,
thus reducing the patients’ psychosocial difficulties
associated with this disease.'® The biopsychosocial
impact of Al is so strong that dental treatment
becomes a priority. The importance of treatment is
more significant when we observe that oral health has
been used as an indicator to measure the quality of life
of individuals.®

Dental and medical professionals should keep
in mind that children and adolescents represent a
challenging group in terms of oral health, since in
those stages of life independence and influence of
parents regarding many habits, among them oral
hygiene, are forming.2° Calero and Soto?' recommend
treating patients with Al from an early age. In addition,
after Al diagnosis the restoration of enamel defects are
important not only because of the esthetic, functional,
and phonetic concerns of patients, but also because of
the psychological impact.

Treatment options vary considerably according
to the age of the patient, the socioeconomic status,
the periodontal status, the loss of tooth structure,
the severity of the disorder, and very importantly,
the cooperation of patients and parents, when the
former are children or adolescents.?? It is advisable
that Al is treated by an interdisciplinary team involving
specialists in pediatric dentistry, orthodontics,
endodontics, periodontics, and prosthodontics. The
consultation with other areas such as psychology
and nephrology is strongly recommended. The
consultation with nephrology is indicated since enamel
defects such as Al have been associated with renal
diseases.®23

For the treatment of Al restorations with resin
composites in the anterior teeth and porcelain
metal crowns in the posterior teeth are proposed
to improve both esthetics and function. This kind of
treatment offers to the patient economic advantages,
teeth resistance, easy handling, and better look
and function.?* Rehabilitation treatment should not
be delayed too much as is incorrectly advised by
some professionals who recommend postponing the
rehabilitation until eruption of all permanent teeth. As
for severe cases, the current criterion among experts
is to provide progressive esthetic and functional

solutions to minimize the emotional impact of Al in so
psychologically fragile stages of life such as childhood
and adolescence.®

In conclusion, this case series exhibited the
clinical features of patients diagnosed with Al. Oral
health professionals should carry out a timely and
comprehensive treatment of patients with Al, involving
the participation of various dental and medical specialists
in several fields including psychology and nephrology.
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RESUMEN

El carcinoma sarcomatoide y el melanoma maligno amelanético
son neoplasias malignas de muy baja prevalencia en la regiéon de
cabeza y cuello; sin embargo, son de comportamiento agresivo y
muy mal pronoéstico. Aunque se consideran enfermedades simila-
res, no es suficiente el estudio histopatologico, ni el examen clinico.
Es importante y fundamental el estudio inmunohistoquimico para
confirmar la enfermedad presente. Se reporta el caso de un carci-
noma sarcomatoide que se presenta como tumor primario a nivel
de sector anterior y medio de paladar duro de un hombre de 79
afnos de edad. En primera instancia, clinicamente se plantea como
diagnéstico diferencial carcinoma escamocelular; sin embargo, los
hallazgos morfologicos tras la biopsia, muestran un tumor maligno
de alto grado histologico. Se discute la posible etiologia de la lesion,
comportamiento, enfermedad y diagnoéstico.

Palabras clave: Melanoma oral, carcinoma sarcomatoide, inmuno-
peroxidasa, paladar.

INTRODUCCION

Las neoplasias malignas se derivan segun el te-
jido de origen: en los epitelios (carcinomas), en los
tejidos conectivos (sarcomas), en los tejidos hemato-
poyéticos (linfomas/leucemias), en el tejido nervioso
(gliomas). El carcinoma sarcomatoide (CS) es una
rara neoplasia, cuya histologia es compleja, ya que
presenta células carcinomatosas epiteliales con un
componente sarcomatoso y una zona transicional
entre si." A nivel de cabeza y cuello presenta muy
baja prevalencia, se observa principalmente a nivel
de laringe, esbfago, piel y cavidad oral, con mayor
frecuencia a nivel mandibular, glandulas salivares
mayores, lengua y labios, y con mucha menor fre-
cuencia a nivel de maxilar.2

El carcinoma sarcomatoide se menciono por pri-
mera vez en 1935 por Martin y Stewart,? quienes
asociaron su etiologia a radiacion previa, pues de
ocho pacientes, seis fueron sometidos a radioterapia,

ademés del tabaquismo y alcoholismo. Epidemiolégi-
camente presenta mayor frecuencia entre la quinta y
la séptima década de la vida, con predileccién por el
sexo masculino." Clinicamente el carcinoma sarco-
matoide suele presentarse con sintomas obstructivos
como disfagia y disnea, por presencia de poélipos de
rapido crecimiento, con diametros de hasta 15 cm,
con superficie normal o ulcerada, normalmente pe-
diculados.®*

Por otra parte, de todos los tumores malignos, el
melanoma maligno amelanético (MMA) es el de peor
pronéstico y el de mas baja frecuencia entre el 1.8 y
el 8.1%, aparecen a nivel de cabeza y cuello, siendo
las fosas nasales y la cavidad oral los sitios de mayor
frecuencia.® El uso de tabaco, de prétesis mal adapta-
das y carcinbgenos ambientales ingeridos o inhalados
ha sido mencionado como posibles factores de riesgo;
no obstante, la evidencia es débil, por lo que en esen-
cia la etiologia de los melanomas orales malignos es
desconocida.? En cavidad oral, el MMA se manifiesta
como un nédulo ulcerado sin pigmento o como una
placa eritematosa de bordes definidos que presenta
cambios en su superficie, es por ello que los mela-
nomas amelandéticos se diagnostican errbneamente
como carcinomas. En estadios avanzados pueden
presentar movilidad dental, dolor y sangrado esponta-
neo, con presencia o no de ulceraciéon.”
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A través de las ayudas diagnésticas, los carcino-
mas a nivel de los maxilares casi siempre se detec-
tan como anomalias radiolUcidas expansibles, en la
radiografia deben diferenciarse de quistes odontogé-
nicos, ameloblastoma, granuloma de células gigantes
u otros tumores odontégenos.? El uso de imagenes de
espectros multiples, las cuales se toman con ondas
de espectros diferentes con el objetivo de detallar la
distribucién del pigmento y la profundidad de las lesio-
nes, son las usadas para los melanomas.® Asimismo,
tanto la biopsia como los estudios de inmunohistoqui-
mica son las ayudas diagnésticas idoneas para obte-
ner un diagnostico certero.?®

Histologicamente en el melanoma amelanético se
pueden observar células atipicas distribuidas en ndédu-
los donde la melanina esta ausente o es muy escasa,
que podria deberse a la falta de enzimas productoras de
melanina o de diferenciacién de las células tumorales.®
En el carcinoma se puede observar invasion hacia el
tejido conectivo subyacente, con posibilidades de que
los vasos sanguineos y linfaticos puedan ser erosiona-
dos por las células malignas, ademas de formacion de
perlas de queratina, que dependiendo de ésta se clasi-
ficaria en bien, moderadamente o poco diferenciado.*

El diagnéstico de ambas entidades es meramente
histolégico, por lo que es importante llevar a cabo es-
tudios de biopsia e inmunohistoquimica, correlacionan-
do los estudios imagenolégicos y el examen clinico.”
A nivel de cavidad oral el rabdomiosarcoma, el tumor
neural maligno, histiocitoma fibroso maligno, melano-
ma maligno fusiforme y la neoplasia maligna de origen
linfocitico o de células endoteliales, son los diagnoés-
ticos diferenciales asociados a estas enfermedades.
La remocion quirdrgica es la que ha presentado mejor
respuesta en comparacion a la radioterapia; no obstan-
te, la confirmacion de dicha situacion en la literatura es
dificil, pues la mortalidad y la alta tasa de recurrencia,
indican que la eliminacién local ha de ser eliminada.?

El carcinoma sarcomatoide y el melanoma maligno
amelandético se consideran dos neoplasias de curso
agresivo que representa un verdadero problema de
salud por su alta tasa de morbimortalidad. Con el fin
de llevar a cabo un manejo rapido y apropiado de la
enfermedad, el objetivo de este trabajo consiste en
describir las caracteristicas clinicas e histologicas,
medios diagnosticos y tratamiento que se debe reali-
zar de manera multidisciplinaria.

REPORTE DEL CASO CLINICO
Paciente masculino de 79 afios de edad, que acude

al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Naval de Cartagena, Colombia, por presentar lesién

en region de paladar duro y reborde alveolar superior
con extension a region bucal, infraorbitaria y nasal iz-
quierda de crecimiento rapido y progresivo. En el inte-
rrogatorio, familiar acude con resultados de patologia
de oftra institucion que arroja como resultado: tumor
maligno indiferenciado de célula grande, extensamen-
te necrosado. Comentan no tener antecedentes de
fumar, ingesta de bebidas alcoholicas ni haber sido
sometido previamente a radioterapia.

Al examen fisico general paciente se encuentra en
condiciones generales estable y con aparente buen es-
tado de salud. Al examen clinico extraoral se evidencia
lesion redondeada que se extiende desde region infraor-
bitaria, malar, geniana, comprometiendo la regién bucal
izquierda, de aproximadamente 10 cm, de consistencia
blanda-pétrea, eritematosa y lisa, con sintomatologia
dolorosa a la palpacion, con presencia de adenopatias
ipsilaterales y contralaterales. Al examen intraoral se ob-
serva lesion ulcero vegetante con superficie necrotica en
su porcién posterior con estigmas de sangrado de apro-
ximadamente 5 cm, localizada en region de paladar duro
y reborde alveolar, edentulismo total bimaxilar (Figura 1).

En el estudio por resonancia magnética se observa
masa que se extiende anteriormente a nivel y sobre el
maxilar izquierdo, hasta la region infraorbitaria, con den-
sidad heterogénea de tejido blando mixto, el musculo
masetero izquierdo se observa infiltrado, los limites se
presentan irregulares lo que dificulta definir los bordes
de la masa (Figura 2). Teniendo en cuenta la anamne-
sis, caracteristicas clinicas e imagenologicas se realizd
impresion clinica de carcinoma escamocelular.

Previa firma de consentimiento informado, se lleva a
cabo biopsia incisional de lesiones localizadas a nivel
palatino y vestibular, se enviaron dos muestras para es-
tudio histopatologico. Los resultados del examen histo-

Figura 1: Lesién tumoral en maxilar superior. Se evidencia
el espacio que ocupa intrabucalmente, observandose erite-
matoso con superficie necroética ulcerado.

Tumor lesion in the maxilla. It can be observed its
erythematosus aspect with necrotic ulcerated surface.
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Figura 2:

Resonancia nuclear
magnética de pa-
ciente. Se observa
lesién tumoral que
ocupa maxilar iz-
quierdo, fosa nasal
izquierda, hasta la
region infraorbitaria.

Nuclear magnetic
resonance. There is
a tumor lesion in left
maxilla, left naris, up
to infraorbital region.

patolégico de los cortes mostraron fragmentos de una
mucosa oral extensamente comprometida por un tumor
maligno de alto grado, representado por células gran-
des con citoplasma eosinofilico amplio, nucleos pleo-
mérficos, con nucléolo prominente que se disponen en
sdbanas, con una elevada tasa mitética. La superficie
mucosa esta ulcerada y se reconocen zonas de necro-
sis. Llama la atencién que el escaso epitelio de super-
ficie que reviste la muestra luce ulcerado, pero no sin
cambios displasicos. No se reconoce pigmento ni dise-
minacion pagetoide en las muestras enviadas (Figuras
3y 4). Los hallazgos morfoldgicos corresponden a un
tumor maligno de alto grado histolégico, no se recono-
ce formacion de glandulas, cordones, ni queratinizacion
que permita sugerir una diferenciacion histolégica es-
pecifica, es por ello que se plantean como diagnosticos
diferenciales el carcinoma escamocelular morfologia
sarcomatoide y melanoma maligno amelanético, por lo
que se sugieren estudios de inmunohistoquimica.

Se lleva a cabo revision y realizacién de inmuno-
histoquimica de bloque que proviene del Hospital
Naval de Cartagena, en los cortes se muestran frag-
mentos de un tumor maligno constituido por células
grandes pleomorficas de citoplasma eosinofilico con
nacleos irregulares redondos y fusiformes; con nu-
cléolo prominente y abundantes mitosis atipicas, con
presencia de extensas areas de necrosis. Los estu-
dios de inmunohistoquimica muestran los resultados
de Vimentina y cam 5.2 fuertemente reactivos en
células tumorales, son negativos para CK5,6, EMA,
P63, CK AE1/AE3, HMB45, Melan y TTF1 (Figuras 5
y 6). Los hallazgos morfoldgicos y de inmunohisto-

quimica son compatibles con carcinoma sarcomatoi-
de del maxilar izquierdo.

El tratamiento realizado fue: maxilectomia total,
queilectomia superior, vaciamiento radical modifica-
do tipo lll, vaciamiento supraomohioideo derecho,
reconstruccioén con microcirugia. Todo ello bajo el es-
tricto control de las especialidades de Estomatologia,

Figura 3: Tumor maligno de alto grado, representado por
células grandes con citoplasma eosinofilico amplio, nucleos
pleomorficos, con nucléolo prominente que se disponen en
sébanas, con una elevada tasa mitética.

High-grade malignant tumor represented by large cells with
large eosinophilic cytoplasm, and pleomorphic nuclei with
prominent nucleoli arranged in sheets, with a high mitotic rate.

Figura 4: Microfotografia del carcinoma sarcomatoide.

Microphotography of sarcomatoid carcinoma.
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Figura 5:

Microfotografia
inmunohistoquimica
cam 5.2.

Microphotography

of Cam 5.2
immunohistochemical
expression.

ik

A

Figura 6:

Microfotografia in-
munohistoquimica
vimentina.

Microphotography of
immunohistochemical
vimentin expression.

k.‘

Oncologia, Cirugia Maxilofacial, Cirugia de Cabeza y
Cuello y Cirugia Microvascular. Al postoperatorio in-
mediato, las condiciones del paciente fueron estables,
en el control de 15 dias se observa buen proceso de
cicatrizacion, sin signos de infeccién, con leve infla-
macion, se indica cita de control a los dos meses; sin
embargo, el paciente no acude a consulta debido a
que fallece por presentar alteraciones tanto a nivel
cardiovascular como gastrointestinal.

DISCUSION

Dentro del carcinoma escamocelular se pueden ha-
llar variantes raras, entre ellas se encuentra el carci-
noma sarcomatoide de cabeza y cuello, siendo éste
de peor pronéstico, por otra parte, puesto que las ca-

racteristicas morfolégicas se asocian con otras neo-
plasias de células fusiformes, que ademas son de rara
prevalencia, el diagnéstico se torna muy complicado.®
En un estudio realizado entre 2005 y 2011 en el que
se seleccionaron 23 pacientes con diagnéstico de carci-
noma sarcomatoide a nivel de cabeza y cuello, se repor-
taron dos pacientes con carcinoma sarcomatoide a nivel
del seno maxilar, tres en el etmoides, cuatro en cavidad
oral, cinco en orofaringe y nueve en laringe. De estos
pacientes, seis fueron sometidos a quimiorradioterapia.'®
Es importante tener en cuenta que histologicamente
las células tumorales se infiliran en la dermis individual-
mente, en la que puede o no haber conexion con la epi-
dermis subyacente, ademas de que no existe formacion
de nidos o cordones, la infiltracion adyacente y profunda
tanto de la dermis como de la fascia es comun. Es dificil
desde el punto de vista histologico distinguir el melano-
ma amelanético del carcinoma sarcomatoide, por lo que
siempre han de realizarse estudios de inmunohistoqui-
mica. La tincion positiva con la vimentina y la queratina
son demostradas en los componentes de las células del
carcinoma sarcomatoide,? como se realiz6 y se eviden-
ci6 en el presente caso, en el que la inmunohistoquimica
corrobora el diagnostico presuntivo de carcinoma sarco-
matoide y descarta el melanoma maligno amelanético.
Osorio-Velasquez y colaboradores!' refieren que
existen diversas hipotesis sobre este tipo de neopla-
sias, entre ellas que se derivan de un carcinoma esca-
moso con proliferacion mesenquimal reactiva; por un
crecimiento maligno que procede de restos de tejidos
mesenquimales y epiteliales de la cresta embrionaria;
y por diferenciacion celular con componente carcino-
matoso y sarcomatoso. Lo cual hace de esta neopla-
sia maligna un desafio para su estudio histopatolégi-
co, conllevando un diagnoéstico y tratamiento tardio.

CONCLUSION

La necesidad de aprender mas sobre la etiologia
del carcinoma sarcomatoide y caracterizarlo mejor es
imperativo, pues clinicamente, la presentacion de las
lesiones neoplasicas puede ser similar. Es por ello
que se hace necesario realizar estudios de patologia
e inmunohistoquimica y llevar a cabo todas las prue-
bas necesarias para obtener un diagnéstico certero,
en consecucion de un tratamiento adecuado de esta
rara entidad, siendo importante también realizar un
plan de tratamiento integral y multidisciplinario, para
obtener los mejores resultados posibles y mejorar la
calidad de vida del paciente.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
tener conflicto de intereses.
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ABSTRACT

Sarcomatoid carcinoma and amelanotic malignant melanoma
are malignant neoplasms of very low prevalence in the head
and neck region. They have aggressive behavior and very poor
prognosis. Although they are considered as similar diseases, the
histopathological or clinical study is not enough to confirm the
diagnosis, so the immunohistochemical study is fundamental for
complete ascertainment. This work reports a case of sarcomatoid
carcinoma that appeared as a primary tumor at the anterior and
middle portions of hard palate of a 79-year-old man. Clinically, in
the first instance the main differential diagnosis was squamous
cell carcinoma; however, the morphological findings after biopsy
showed a malignant tumor of high histological grade. The possible
etiology of the tumor, the behavior of the disease and the diagnosis
are discussed here.

Keywords: Oral melanoma, sarcomatoid carcinoma,
immunoperoxidase, palate.

INTRODUCTION

Malignant neoplasms are classified according to
the tissue of origin, so those from the epithelia are
carcinomas, from the connective tissues, sarcomas;
from the hematopoietic tissues, lymphomas/
leukaemias; and from the nervous tissue, gliomas.
Sarcomatoid carcinoma (SC) is a rare neoplasm
of complex histology because it has epithelial
carcinomatous cells with a sarcomatous component,
and a transitional zone between them.! In the head
and neck, as well as in the maxilla, it shows very low
prevalence. It is more common in larynx, esophagus,
skin, and oral cavity, and even most frequent in
mandible, major salivary glands, tongue and lips.2

SC was first described in 1935 by Martin and
Stewart,?2 who associated their etiology to prior radiation,
because six out of eight patients with the disease had
been subjected to radiation therapy, in addition to be
smokers and users of alcohol. Epidemiologically, SC
is more frequent between the fifth and seventh decade
of life with a male predominance." Clinically, SC tends
to occur with obstructive symptoms such as dysphagia,
dyspnea, presence of polyps, and rapid growth, with
diameter of up to 15 cm and normal or ulcerated
surface, usually pedunculated.?*

On the other hand, of all malignancies, the amelanotic
malignant melanoma (AMM) has the worst prognosis
and lower frequency, ranging between 1.8% and 8.1%.
It appears in head and neck, and most frequently,
in nasal and oral cavity.® Tobacco use, ill-adapted
prosthesis, and ingested or inhaled environmental
carcinogens have been mentioned as possible risk
factors; however, the evidence is weak, so basically
the etiology of malignant oral melanomas remains
unknown.® In oral cavity, AMM manifests either as an
ulcerated nodule without pigment or an erythematosus
plaque of defined edges, which presents changes on
its surface. This is the reason that AMM is diagnosed
wrongly as carcinoma. At advanced stages it can
produce tooth mobility, pain and spontaneous bleeding,
with presence or not of ulceration.”

Maxillary carcinomas are almost always detected
through diagnostic tools as radiolucent expandable
abnormalities. By radiography they should be
differentiated from odontogenic cysts, ameloblastoma,
giant cell granuloma or other odontogenic tumors.?
Multiple spectra image, which is taken with waves
of different spectra in order to detail the distribution
of pigment and depth of lesions, is the most used
screening tool for detecting melanomas.® Likewise, both
biopsy and immunohistochemistry studies are suitable
diagnostic aids to obtain an accurate diagnosis.?®

Histologically, in AMM there can be atypical cells
distributed in nodules where melanin is absent or very
weak, which could be due to lack of melanin-producing
enzymes or to tumor cell differentiation.® Carcinoma
invades underlying connective tissue, so blood and
lymphatic vessels may be eroded by malignant
cells, which also may produce keratin pearls that
help classify a tumor into well, moderately or poorly
differentiated carcinoma.*

The diagnosis of both entities is basically
histological, so it is important to perform biopsy and
immunohistochemistry studies and correlate them with
imaging studies and clinical examination.” In oral cavity,
rhabdomyosarcoma, neural malignant tumor, malignant
fibrous histiocytoma, fusiform malignant melanoma,
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and malignant neoplasm of lymphocytic origin or
of endothelial cells are the differential diagnoses
associated with these diseases. Surgical removal has
given better results than radiotherapy, but this is difficult
to confirm in the literature because the mortality from
both conditions and their high recurrence rate suggest
that local removal must be discarded.?

SC and AMM are two neoplasms of aggressive
course that represent a real health problem for their
high rate of morbidity and mortality. The aim of this
work is to describe their clinical and histological
features, diagnostics and multidisciplinary treatment
to carry out a rapid and appropriate management of
these diseases.

REPORT OF A CLINICAL CASE

A 79-year-old male patient presented to the oral and
maxillofacial surgery service at the Naval Hospital in
Cartagena-Colombia with a lesion in the hard palate
and upper alveolar ridge area extending to left buccal,
nasal and infraorbital region of rapid and progressive
growth. Pathology results of a study performed in
another institution indicated extensively necrosed, large
cell undifferentiated malignant tumor. In interrogation, a
family member referred that the patient did not have a
history of smoking or alcohol use, neither had he been
previously subjected to radiation therapy.

At general physical examination, the patient
exhibited general stable condition with apparent good
health status. Extraoral clinical examination revealed
a rounded lesion extending from infraorbital, malar
and genial region compromising the left buccal area,
of approximately 10 cm, of soft-rocky consistency,
erythematous and smooth, painful at palpation, with
presence of ipsilateral and contralateral adenopathies.
Intraoral examination revealed ulcer-vegetative lesion
with necrotic surface in its posterior portion with
bleeding stigmata of approximately 5 cm, located on
hard palate and alveolar ridge. The patient showed
total edentulous jaws (Figure 1).

Magnetic resonance imaging showed a mass
extending in the anterior region at the level and
above the left maxilla, up to the infraorbital area, with
heterogeneous density of mixed soft tissue. The left
masseter muscle is infiltrated by the lesion, the edges
are irregular making it difficult to define the borders of
the mass (Figure 2). Taking into account anamnesis
and clinical and imaging features, the clinical impression
was presence of a squamous cell carcinoma.

After signature of informed consent, an incisional
biopsy of lesions located at vestibular and palatal level
was done. Two samples were sent to histopathological

study. Histopathological examination showed fragments
of oral mucosa largely compromised by a high-grade
malignant tumor, represented by large cells with ample
eosinophilic cytoplasm and pleomorphic nuclei, with
prominent nucleolus arranged in sheets with a high
mitotic rate. The mucosal surface was ulcerated and
areas of necrosis were observed. Interesting to note,
the low surface epithelium that lined the sample looked
ulcerated, but there were no dysplastic changes. No
pigment or pagetoid dissemination was detected in the
samples (Figures 3 and 4). The morphological findings
corresponded to a malignant tumor of high histological
grade. No gland or cord formation or keratinization
allowed suggesting a specific histological differentiation,
so two differential diagnoses were proposed,
namely squamous cell carcinoma of sarcomatoid
morphology and amelanotic malignant melanoma.
Immunohistochemical studies were then suggested.

Cell block immunohistochemistry was performed at
the Naval Hospital of Cartagena. Cut sections showed
fragments of a malignant tumor consisting of large
pleomorphic cells of eosinophilic cytoplasm with irregular
round and spindle nuclei, with prominent nucleoli and
abundant atypical mitosis, and presence of extensive
areas of necrosis. Immunohistochemical studies showed
results of Vimentin and Cam 5.2 strongly reactive to
tumor cells; they were negative for CK5, 6, EMA, P63,
CK AE1/AE3, HMB45, Melan and TTF1 (Figures 5 and
6). Morphological and immunohistochemical findings
were compatible with SC of the left maxilla.

The treatment was total maxillectomy, upper
cheilectomy, radical modified emptying type I, right
suprahomohyoid emptying, and reconstruction with
microsurgery. All of this under the strict control of the
specialties of stomatology, oncology, maxillofacial
surgery, head and neck surgery, and microvascular
surgery. After surgery, the patient was stable; at control
visit 15 days later there was good healing process,
without signs of infection with mild inflammation. A
follow-up appointment was scheduled at two months;
however, the patient did not return because he died
from cardiovascular and gastrointestinal alterations.

DISCUSSION

Squamous cell carcinoma has some rare variants;
among them is the SC of head and neck, of poor
prognosis. On the other hand, since the morphological
characteristics of SC are associated with those of
other spindle cell neoplasms, which are also of rare
prevalence, the diagnosis becomes complicated.®

In a study conducted between 2005 and 2011 that
included 23 patients with diagnosis of head and neck
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SC, there were 2 SC cases in the maxillary sinus, 3
in the ethmoid sinus, 4 in oral cavity, 5 in oropharynx,
and 9 in larynx. Of these patients, 6 were subjected to
chemical radioteraphy.®

It should be noted that tumor cells infiltrate
individually in the dermis, which may or not have
connection with the underlying epidermis. Besides the
fact that there is no formation of cysts or cords, adjacent
and deep infiltration in both the dermis and the fascia
is common. Histologically, it is difficult to distinguish SC
from AMM, so immunohistochemical studies should
always be made. Positive staining with Vimentin and
keratin has been demonstrated in the components of
SC cells, 2 as was evident in the present case, in which
immunohistochemistry corroborated the presumptive
diagnosis of SC, discarding AMM.

Osorio-Velasquez et al. commented on the various
hypotheses about the origin of this type of neoplasms.
They are believed to derive from squamous cell
carcinoma with reactive mesenchymal proliferation;
from a malignant growth produced by remains of
mesenchymal and epithelial tissue of embryonic crest;
or from cell differentiation with carcinomatous and
sarcomatous component. Thus, the histopathological
study of this malignant neoplasm represents a
challenge, and the delay on its accurate identification
may lead to late diagnosis and treatment.

CONCLUSION

It is imperative to learn more about the etiology of
SC and to accurately characterize it, because clinically
the presentation of neoplastic lesions may be similar.
Pathology and immunohistochemistry studies as well
as all necessary tests should therefore be performed
to ensure a precise diagnosis. It is also important to
develop an integral and multidisciplinary treatment
plan to obtain the best possible results and improve
the quality of life of the patient.

10.
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RESUMEN

En la actualidad, el uso de drogas sigue siendo un tema de relevan-
cia para la sociedad, que afecta en mayor proporcion a los hombres
que a las mujeres, pero son los adolescentes el principal grupo de
edad involucrado. Una de las drogas psicoactivas mas potentes son
las metanfetaminas, con un gran nimero de consumidores tanto
a nivel nacional como internacional. Su consumo influye de forma
oral y sistémica, por lo que se requiere una atencion especial en
esta poblacion y la agudeza del médico para detectar cambios de
comportamiento. El objetivo de este trabajo es mostrar clinicamente
el caso de un paciente que consume metanfetaminas y el impacto
que genera esta adiccion a nivel dental, asi como proporcionar he-
rramientas referidas por varios autores para su mejor manejo en el
consultorio.

Palabras clave: Metanfetaminas, boca de metanfetamina, drogas.
INTRODUCCION

Las metanfetaminas son drogas psicoactivas esti-
mulantes, altamente adictivas que liberan la produc-
cion de noradrenalina, dopamina y serotonina, unién-
dose a sus receptores y dando como respuesta el
bloqueo de la neurona postsinaptica e inhibicion del
estimulo.’

En el pasado se usaban como terapia para el ma-
nejo de obesidad (en mayores de 12 afos y en adul-
tos), trastorno del déficit de atencion (en mayores a
seis afnos y en adultos),? narcolepsia,® mayor rendi-
miento fisico y mejora del estado de animo.*®

A dosis pequenas tienen un efecto estimulante cen-
tral sin acciones periféricas significativas. Se ha visto
que a concentraciones excesivas estos neurotrans-
misores resultan hiperestimuladores de las neuronas
postsinapticas. Por lo que tendra como consecuencia
diferentes manifestaciones clinicas que el individuo
presenta tras la ingestiéon de la sustancia, tales como:
euforia, incremento de energia, aumento en el estado
de alerta, taquicardia, taquipnea, aumento sostenido
de la presion arterial sistélica y diastélica, principal-
mente por la estimulacion cardiaca y elevacién del
gasto cardiaco secundario a la vasoconstriccion, hi-
pertermia, aumento de libido, efectos a nivel del sis-

tema nervioso central como son insomnio, ansiedad,
temblor, alucinaciones, paranoia, verborrea, trismus,
bruxismo, irritacion a nivel gastrointestinal, movimien-
tos involuntarios del cuerpo, accidentes cerebrovascu-
lares, entre otros.2?

Entre los efectos a largo plazo tenemos confusién,
paranoia, alucinaciones psicoéticas, cardiomiopatias,
pérdida de memoria, lesiones dermatoldgicas, denti-
cion pobre, depresion, pérdida de peso; a nivel orofa-
cial: sindrome de la articulacién temporomandibular,
erosion dental y dolor miofascial. Las metanfetaminas
se pueden encontrar en diversas presentaciones: oral
(conocido vulgarmente como cristal), intravenosa o en
su presentacion inhalada. Se distribuye por la mayoria
de los 6rganos, llegando a atravesar la barrera hema-
toencefalica y placentaria. Su metabolismo se hace en
el higado, entre sus principales metabolitos activos se
encuentran hidroxianfetamina y norefedrina.® Tienen
una vida media entre ocho a 30 horas en el cuerpo.
Se excretan principalmente por via urinaria y, el resto,
por heces y sudor.?

Se ha visto que cuando se ingieren las metanfe-
taminas de manera inyectada o fumada se produce
un sindrome de abuso y dependencia similar al de la
cocaina, aunque el deterioro progresa con mayor rapi-
dez debido a que se ha demostrado ser una sustancia
neurotéxica para las neuronas dopaminérgicas princi-
palmente.”

Todo eso da como resultado afectaciones a nivel
central como son la pérdida de memoria y deficiencias
de aprendizaje verbal y motor, ademas de aumentar
el riesgo de desarrollo de enfermedad de Parkinson
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en el futuro. Se cree que los principales mecanismos
moleculares implicados en la neurotoxicidad de las
metanfetaminas son la desregulaciéon de la dopamina,
el estrés oxidativo, el dafio en el DNA y la disfuncion
mitocondrial, aunque esto continGa en investigacion.?®

En 1938 la FDA clasifico las anfetaminas como una
droga de prescripcion. Para 1960 el consumo de me-
tanfetaminas era considerado un problema social en
los EUA. En el afio 2003 de acuerdo a la Encuesta
Nacional sobre Salud y uso de drogas, 12.3 millones
de estadounidenses han probado por lo menos una
vez las metanfetaminas.5®

En el afio 2000, la OMS report6 35 millones de per-
sonas consumidoras de metanfetaminas. También la
misma institucion en su Informe Mundial sobre las Dro-
gas (2017), menciona que actualmente 37 millones de
personas han consumido anfetaminas alguna vez en su
vida, siendo el segundo narcoético universal.’® En China
se estim6 que en el afo 2014 existian cerca de 14 mi-
llones de consumidores de drogas." En Sudafrica se
ha informado que la metanfetamina es la principal dro-
ga de eleccion en comparacion con otras drogas como
el cannabis, la metacualona, la cocaina y la heroina; y
también, que la provincia de Western Cape es la que
posee el mayor niUmero de usuarios de metanfetami-
nas, con una prevalencia estimada de 48% entre todos
los pacientes de los programas de tratamiento para la
adiccion a sustancias.'? La edad de mayor consumo de
metanfetaminas oscila entre 19 y 40 afios.?

En México, segun la Encuesta Nacional de Consu-
mo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) 2016-
2017, la tasa de prevalencia es de 5.3% de consumo
de alguna droga, como principal se encuentra la mari-
huana, seguida de las anfetaminas y metanfetaminas.
Los estados con mayor prevalencia a nivel nacional

- — e, D

son Jalisco (15.3%), Quintana Roo (14.9%) y Baja Ca-
lifornia (13.5%).13

El propésito de este trabajo va enfocado a mostrar
parte del escenario clinico en pacientes consumidores
de metanfetaminas, la situacién actual a nivel nacional
como internacional y recomendaciones en su manejo
odontolégico.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 27 afios de edad que se
presenta a consulta preocupado por su apariencia
bucodental. Al interrogatorio refiere antecedentes de
consumo de drogas, en especifico metanfetaminas
(cristal) durante los ultimos cuatro afos de manera
inhalada y fumada, sefialando su uso diario en este
periodo, asi como fumar 12 cigarrillos a la semana.
Un habito adicional referido fue la ingesta abundan-
te y diaria de bebidas carbonatadas y azucaradas,

Figura 1: Vista frontal. Se observan multiples lesiones cervica-
les erosivas, asi como en superficies lisas (fotografia directa).

Frontal view. Multiple cervical erosive lesions and smooth
surface lesions are observed. (Direct photograph).

Figura 2: Vistas oclusales. A) Arcada superior con multiples caries extensas. B) Arcada inferior, patrones de atricién atribuidos
al bruxismo por metanfetaminas. C) Atricion en dientes posteriores y fosetas de desgaste oclusal.

Occlusal views. A) Upper arch with multiple extensive caries. B) Lower arch, attrition patterns due to bruxism caused by
methamphetamines. C) Attrition on posterior teeth and occlusal wear pits.
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Figura 3: Situacion del segundo cuadrante. A) Destruccion dental severa y protesis fija con movilidad. B) Radiografia periapi-
cal con radiolucidez por caries dental extensa y pérdida de continuidad de la lamina dura.

Second quadrant condition. A) Severe dental destruction and fixed prosthesis with mobility. B) Periapical radiography with
radiolucency due to extensive caries and loss of continuity of the lamina dura.

incluyendo bebidas citricas frecuentes. Respecto a
su higiene dental, menciona realizarla una vez al dia
empleando so6lo crema dental y cepillo, expresando
ademas, que sangraba de encias; sin embargo, no
presentaba movilidad dental generalizada, excepto en
el segundo cuadrante, existiendo una prétesis fija de
tres unidades en mal estado. Cabe sefalar que su ul-
tima consulta dental fue hace 10 afios, lo que suponee
un marco clinico complejo.

A la exploracién intraoral, se observa un patron ge-
neralizado de erosién dental en superficies bucales
del tercio cervical, particularmente en dientes poste-
riores (Figura 1), asi como caras oclusales desgasta-
das con problemas de atricién por bruxismo (Figura
2), del cual menciona no estar consciente; ademas
presenta restauraciones sobrecontorneadas en el se-
gundo cuadrante con acentuada movilidad dental en
este sector, radiograficamente con pronéstico pobre
(Figura 3).

Durante la consulta, dada su problematica se le
proporciona asesoria sobre su condicion actual para
implementar medidas preventivas (fase periodontal,
refuerzo de técnica de higiene, aplicacion tépica de
fluoruro en barniz, eliminar habitos), resectivas (eli-
minacién de focos infecciosos con extraccién) y res-
taurativas, ademas de acudir con un especialista en
adicciones, postergando la consulta por peticion del
paciente, aunque lamentablemente ya no regresa.

DISCUSION

Problemas como xerostomia, caries rampantes y
pobre higiene oral se suscitan en estos pacientes, que
presentan un patron denominado «boca de metanfe-
tamina»."" Algunos autores mencionan que el término

«boca de Meth» es un nombre inapropiado, ya que
la presencia de caries es atribuida en particular a la
hiposalivacion inducida por drogas.®

Debido a las situaciones clinicas presentadas en
este caso, algunas sugerencias oportunas reportadas
en la literatura para abordarlo incluirian el empleo de
anestésico local con vasoconstrictor 24 horas des-
pués del tltimo consumo de metanfetaminas®® o en su
defecto, emplear mepivacaina y prilocaina sin vaso-
constrictor y felipresina respectivamente, esta tltima
por no ser simpaticomimética.®

Evitar opioides, por su tendencia a incrementar epi-
sodios de depresién ventilatoria.>®

Se recomienda ademas en casos de emergencia mé-
dica el empleo de oxigeno al 100% y se menciona que
hay quienes emplean como primera eleccidén propanolol
1 mg/min hasta 6-8 mg via intravenosa para revertir los
problemas cardiovasculares como hipertension, taquip-
nea y taquicardia, empero, puede potencializar los efec-
tos toxicos de las drogas simpaticomiméticas.?

Respecto a las caries rampantes, estan asociadas
al elevado consumo de bebidas azucaradas como
refrescos y pobre higiene oral. Esto origina afeccion
principalmente en superficies bucales y en el tercio
cervical de varios dientes como los mostrados en este
caso, compartiendo caracteristicas muy similares,
aunque de menor intensidad, que las expuestas por
otros autores.?®612

La creencia sobre la erosidon dental es que, la me-
tanfetamina ahumada contiene acido fosférico, sulfu-
rico o muriatico lo que bruxismo bafiaria los dientes
en acido y esto contribuiria a la erosion y degradacién
del esmalte.®

El pH critico del esmalte es 5.5 y un estudio ela-
borado por Navarro y colaboradores™ encontrd que
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altos niveles de metanfetaminas hallados en la saliva,
disminuyen el pH de 7.4 a 6.9, por lo cual esa acidifi-
cacion es insuficiente para provocar per se una des-
mineralizacion.®

Por lo anterior; sin embargo, se sugiere evitar el
consumo de bebidas azucaradas, tabaco, alcohol y
cafeina, estos ultimos inherentes a la hiposalivacion.
Ademas, se recomienda usar estimulantes saliva-
les®812 como la pilocarpina en dosis de 2.5-15 mg dos
a seis veces al dia, ya que favorecen la estimulacion
del musculo liso tanto de las glandulas salivales me-
nores como de las mayores;'? y los sustitutos de saliva
a base de carboximetilcelulosa, aunque poseen efec-
to de corta duracion y no acrecientan la viscosidad.?
Masticar chicles libres de azGcar que promuevan la
salivacion, como la caseina y empleo de suplementos
fluorados. Se reporta en la literatura que el empleo de
sustitutos salivales tiende a ser ineficaz, pero el uso
de agentes farmacolégicos como pilocarpina y cevi-
melina mejoran el flujo salival, asi como el masticar
chicle libre de azlcar.®

En un estudio realizado por Chandak y equipo' en-
contraron que la aplicacién diaria de fluoruro o fosfo-
péptido de caseina ya sea solo o adicionado con fluo-
ruro, por el sinergismo, propiciaba un menor recuento
de Streptococcus mutans (principal protagonista en
el inicio y desarrollo de la caries) en el biofilm en las
siguientes 24 horas, por lo que son herramientas im-
prescindibles en el cuidado bucal en individuos alta-
mente susceptibles, como lo son los consumidores de
metanfetaminas.

Para el control de biofilm es imperativa una aseso-
ria e instruccion de técnicas de higiene que incentiven
al paciente a realizarla méas a menudo y que sea facil
de practicar, ya que como se muestra en este caso,
entra en segundo plano el autocuidado, por lo que se
enfatiza a afinar la técnica ya dominada, o modificarla,
debido a que se cuenta con un gran arsenal de técni-
cas descritas desde movimientos horizontales, circu-
lares, vibratorios, etcétera.'®'”

Una gran cantidad de literatura dental hace refe-
rencia al grave perjuicio de las drogas sobre los teji-
dos duros, desarrollando una caries extensa, empero,
poco se ha referido sobre el impacto en la enfermedad
periodontal.

En un estudio elaborado por Spolsky y colaborado-
res,'® reflej6 que mas de la mitad de pacientes fuma-
ba tabaco sumado al consumo de metanfetaminas, y
que esto es un factor de riesgo local para la aparicién
y progresion de enfermedad periodontal, ademas de
ingestion de bebidas azucaradas. Los autores refieren
que es el primer estudio en considerar, pero no solo
la alta prevalencia de la enfermedad periodontal, sino

que ademas, contempla la severidad e impacto sobre
el padecimiento, reportan que entre 23-56% padecian
periodontitis de moderada a severa, principalmente en
pacientes mayores de 30 afos. Tipton y colegas'® en-
contraron que las metanfetaminas pueden aumentar
la presencia de IL1 inducida por los lipopolisacaridos
bacterianos a través de monocitos y macréfagos, lo
que contribuye a un mayor riesgo de periodontitis; ha-
llazgos en ratones muestran su efecto inhibitorio del
sistema inmunitario y de la fagocitosis. A pesar de lo
anterior, los hallazgos encontrados en este caso en
particular difieren, ya que presenta nula movilidad
dental a excepcion del segundo cuadrante con pre-
sencia de protesis fija desajustada, aunque si presen-
ta una gingivitis generalizada.

Pese a que la estadistica muestra que la problema-
tica es mayor en hombres, también hay documenta-
cién de mayor prevalencia en mujeres, donde reflejan
que la via de administracion influye en los dafios ge-
nerados, mostrando que el consumo mas usual es fu-
mado® e inhalado,™ pero por via intravenosa muestra
estragos superlativos.® Cabe mencionar que las me-
tanfetaminas estan clasificadas por la FDA como ca-
tegoria C,2° y que datos estadisticos en Hawai sobre
el abuso de drogas con metanfetaminas en bebés de
madres consumidoras, encontraron la presencia de
estas sustancias, por lo cual se especula sobre efec-
tos teratogénicos, a nivel de sistema cardiovascular y
nervioso.?

En un estudio elaborado por Smit y colaborado-
res,'2 observaron mayor prevalencia en hombres y
algo a destacar es que aquellos usuarios que consu-
mian metanfetaminas durante menos de cuatro afios
presentaban menos dientes afectados en compara-
cion con los consumidores que llevaban mas de cua-
tro afos de abuso, teniendo un promedio de indice
CPO-D de valor 10, muy alto de acuerdo a la cuantifi-
cacion de la OMS,?' datos similares al caso expuesto
en este trabajo.

CONCLUSION

Los usuarios de metanfetaminas pueden derivar en
procrastinacion de sus tratamientos y cuidados ora-
les a pesar de padecer o no dolor dental, desgastes
por atriciobn, multiples caries extensas y erosiones 0
problemas de articulacion temporomandibular. Ade-
mas, es posible que el dafio escale al grado del uso
de protesis total, dato alarmante considerando la edad
relativamente joven, por lo que se sugiere hacer hin-
capié en la odontologia preventiva, difundir de manera
colectiva los hallazgos clinicos y complicaciones bajo
estas circunstancias.
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ABSTRACT

Currently, drug use remains a topic of concern to society. Drug
consumption is more prevalent in men than in women, and teenage
is the main age group involved. Methamphetamine is among
the most powerful psychoactive drugs, with a large number of
consumers worldwide. Their use has an oral and systemic impact,
S0 consumers require special attention and the perceptiveness of
the physician to detect changes in the patient’s behavior. The aim
of this work is to describe the case of a patient addicted to MA and
the impact of this addiction on dental health as well as to provide the
tools referred to by several authors for the better management of
methamphetamine users.

Keywords: Methamphetamines, meth mouth, drugs.
INTRODUCTION

Methamphetamine (MA) is a psychoactive, highly
addictive stimulating drug that release the production
of norepinephrine, dopamine and serotonin binding to
their receptors and producing as response the blocking
of postsynaptic neurons and the inhibition of stimuli.!

MA was previously used in the management
of obesity (in children older than 12 years and in
adults), for the treatment of attention deficit disorder
(in children older than 6 years and in adults),? and for
narcolepsy,® enhanced physical performance, and
mood improvement.*5

At small doses, MA has a central stimulating effect
without significant peripheral impact. In contrast, at
excessive concentrations these neurotransmitters
are hyper-stimulators of postsynaptic neurons. The
use of MA results in different clinical manifestations,
such as euphoria, increased energy, increased
alertness, tachycardia, tachypnea, sustained
increase of systolic and diastolic blood pressure,
mainly by cardiac stimulation and increase in cardiac
output secondary to vasoconstriction; hyperthermia,
and increase in libido. MA has also effects at the
central nervous system and may cause anxiety,
insomnia, tremor, hallucinations, paranoia, verbosity,
trismus, bruxism, irritation at gastrointestinal level,

involuntary movements of the body, strokes, among
others.2?

Among the long-term effects of MA use are
confusion, cardiomyopathies, paranoia, psychotic
hallucinations, memory loss, skin lesions, poor
dentition, depression, weight loss; and at orofacial
level, temporomandibular joint syndrome, dental
erosion, and myofacial pain. MA can be found in
different presentations: oral (commonly known as
crystal meth), injected or inhaled. The drug spreads
through the majority of body organs, and may cross
the blood-brain barrier and the placenta. MA is
metabolized in the liver; its major active metabolites
include hydroxyamphetamine and norephedrine.® It
has a half-life between 8 to 30 hours in the body and
is excreted mainly through the urinary tract and the
remainder by feces and sweat.?

Injected or smoked MA causes an abuse syndrome
similar to cocaine dependence, but deterioration
occurs more quickly because MA is neurotoxic mainly
to dopaminergic neurons.” Affectations at the central
level include memory loss and deficiencies in verbal
and motor learning, in addition to increased risk of
Parkinson’s disease. The main molecular mechanisms
involved in the neurotoxicity of MA are believed to
be dopamine dysregulation, oxidative stress, DNA
damage, and mitochondrial dysfunction, but this is still
investigated.2®

In 1938, the United States Food and Drug
Administration (FDA) classified MA as a prescription
drug. By 1960 the consumption of MA was considered a
social problem in that country. In 2003, according to the
National Survey on Drug Use and Health, 12.3 million
Americans had tried MA at least once in their lifetime.®*

In 2000, the World Health Organization (WHO)
reported that there were 35-million MA consumers
globally. By 2017, the WHO Report on drugs indicated
that 37-million people had consumed MA ever in
their lifetime, being the second most used narcotic.°
China estimated that in 2014 the country had about
14-million drug consumers.™ In South Africa, MA is the
primary drug of choice in comparison with other drugs
such as cannabis, methaqualone, cocaine and heroin.
The Western Cape Province has the largest number of
MA users, with an estimated 48% prevalence among
all patients in treatment programs for substance
addiction.'? The ages of highest consumption of MA
are between 19 and 40 years.?

In Mexico, according to the 2016-2017 National
Survey of Drugs, Alcohol, and Tobacco Use
(ENCODAT), the overall prevalence rate of drug
consumption was 5.3%. The most used drug was
marijuana, followed by amphetamines and MA. The
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states with the highest prevalence of consumption
were Jalisco (15.3%), Quintana Roo (14.9%), and
Baja California (13.5%)."®

The aim of this work is to show part of the clinical
scenario of patients addicted to MA, the current
situation nationwide and worldwide and dental
management recommendations.

CLINICAL CASE

A 27-year-old male patient concerned about the
appearance of his teeth came to consultation. At
interrogation the patient revealed a history of drug use,
specifically daily consumption of smoked and inhaled
MA (crystal meth) during the past 4 years, as well
as the smoking of 12 cigarettes weekly. Additionally
he referred abundant daily intake of carbonated and
sugared drinks, frequently including citrus beverages.
Regarding dental hygiene, the patient mentioned
brushing his teeth with toothpaste 1 time a day; he
also related having gum bleeding. The time since his
last dental visit was 10 years, so the case represented
a complex clinical challenge.

Intraoral examination showed a widespread pattern
of dental erosion on surfaces of the cervical third of
posterior teeth in particular (Figure 1), as well as wear
of occlusal faces with attrition by bruxism (Figure
2), which the patient was unaware of. He also had
marked tooth mobility in the second quadrant and
an overcontoured prosthetic restoration of 3 units in
poor condition. A radiograph gave evidence for a poor
prognosis (Figure 3).

To deal with his dental condition the patient was
given advice on preventive measures (periodontal
therapy, hygiene techniques, topical fluoride varnish,
and elimination of bad habits), resective measures
(elimination of infectious foci by extraction) and
restorative measures. The patient was also advised to
seek counselling for his addiction, but he postponed it
and unfortunately he did not return for treatment.

DISCUSSION

Problems such as xerostomia, rampant caries, and
poor oral hygiene are common in these patients, who
present a condition called «meth mouth»."" Some
authors mention that the latter term is a misnomer,
because the presence of decay is particularly
attributed to drug-induced hyposalivation.®

Given the clinical scenario presented in this
case, some timely suggestions for its management
reported in the literature would include the use of
local anesthetic with vasoconstrictor 24 hours after

the last consumption of MASS or alternatively, use of
mepivacaine and prilocaine without vasocontrictor
and felypressin, respectively, the latter because it is
not sympathomimetic.® Opioids should be avoided
for their tendency to increase episodes of respiratory
depression.5®

In cases of medical emergency using pure oxygen
is also recommended, although some doctors use
as first choice propranolol 1 mg/min up to 6-8 mg
intravenously to reverse cardiovascular problems
such as hypertension, tachypnea, and tachycardia.
However, propranolol may potentiate the toxic effects
of sympathomimetic drugs.®

Regarding rampant caries, they are associated with
high consumption of sugar-sweetened beverages and
poor oral hygiene. This affects mainly oral surfaces
and the cervical third of several teeth like those
shown in this case, which share similar although less
intense characteristics with cases reported by other
authors.2%612

As for dental wear, it is believed that smoked MA
contains phosphoric, sulfuric or muriatic acid that
covers the teeth contributing to erosion and enamel
degradation.®

Enamel critical pH is 5.5, and a study by Navarro et
al." found high levels of MA in saliva, which decrease
pH from 7.4 to 6.9; however, that acidification is
insufficient to cause demineralization per se.®

Therefore, it is suggested that consumption of
sugary drinks, tobacco, alcohol, and caffeine—the
last two causing hyposalivation—be avoided. On the
other hand, the use of salivary stimulants®®'2 such as
pilocarpine in doses 2.5-15 mg two to six times a day
is recommended, as it favors the stimulation of smooth
muscle of both minor and major salivary glands.'? Saliva
substitutes based on carboxymethylcellulose can also
be used, although they have short-lived effect and do
not increase viscosity,'? as well as sugar-free gum
that promotes salivation, such as casein, and fluoride
supplements. The literature indicates that the use of
salivary substitutes might be ineffective, but the use
of pharmacological agents such as pilocarpine and
cevimeline or sugar-free gum can improve salivary flow.®

A study conducted by Chandak et al.'® found that
daily application of fluoride or casein phosphopeptide
either alone or together with fluoride resulted in
a lower count of Streptococcus mutans (main
responsible for the onset and development of tooth
decay) in the biofilm within the next 24 hours, so
these are indispensable tools in the oral care of highly
susceptible individuals, such as MA consumers.

To control biofilm is imperative to instruct the
patient on dental hygiene techniques so that teeth
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brushing and flossing is performed more often and
more efficiently. It is also recommended to improve or
modify the techniques already known by the patient
with adequate movements for a proper dental care.'®”

Many reports in the dental literature refer to
the great harm of drugs on hard tissue and their
contribution to extensive decay, but little is mentioned
about the impact of drugs on periodontal disease.

A study by Spolsky et al.'® found that more than
half of the participants smoked tobacco besides
consuming MA, which together with sugary drinks
intake represents a local risk factor local for the onset
and progression of periodontal disease. According
to the authors, theirs was the first study to consider
not only the high prevalence of periodontal disease,
but also the impact of MA use and smoking on that
condition. They reported that between 23 and 56%
of the patients suffered from moderate to severe
periodontitis, mainly those over 30 years of age. Tipton
et al.”® found that MA may increase the presence of
IL1 induced by bacterial lipopolysaccharides through
monocytes and macrophages. IL1 contributes to
increased risk of periodontitis; findings in mice show
its inhibitory effect on the immune system and on
phagocytosis. However, the findings of the present
case differ from the foregoing. No tooth mobility was
observed except in the second quadrant with presence
of maladjusted fixed prosthesis, although there was
indeed a generalized gingivitis.

Although statistical data show that the problem of
MA use is greater in men, there is also evidence of a
high prevalence of consumption in women. As in men,
the route of administration influences the damage
generated. The most common forms of consumption
are smoking® and inhaling the substance;' by injection
it can cause superlative havoc.® MA is classified by the
FDA as pregnancy risk category C,2° and according to
statistical data in Hawaii on MA abuse the substance
has been found in babies of consuming mothers, so
it is believed that MA may have teratogenic effects at
the cardiovascular and nervous system level.?

A study by Smit et al.’? observed a higher prevalence
of MA use in men and also noted that consumers of
MA for less than four years had fewer teeth affected
compared with consumers with more than four years of
abuse, who had a mean DMFT index score of 10, very
high according to the WHO criteria®' and similar to that
of the case presented in this report.

CONCLUSION

MA users may delay oral care and visit to the den-
tist even if there is or not dental pain, wear by attrition,

multiple extensive cavities or temporomandibular joint
problems. In addition, the damage can result in total
prosthesis use, an alarming fact considering the rela-
tively young age of most MA consumers. It is therefore
needed to emphasize preventive dentistry and to dis-
seminate information through public or social media
on the clinical manifestations and complications re-
lated to MA addiction.
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