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EDITORIAL

Guias de practica clinica odontologica en México

Agles Cruz-Peralta*

* Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

El crecimiento exponencial del conocimiento cienti-
fico y la tecnologia hace necesario que el odontdlogo
utilice herramientas que le faciliten la toma de deci-
siones, por lo que las guias de préctica clinica (GPC)
basadas en evidencia son el recurso més idbéneo. Las
GPC desarrolladas con rigor metodolégico sintetizan
la investigacion relevante y sopesan los riesgos con
los beneficios, considerando los costos y la preferen-
cia del paciente para emitir recomendaciones aplica-
bles a un contexto determinado.*

Con el advenimiento de la odontologia basada en
evidencia, se ha puesto de manifiesto que pacientes
con los mismos problemas clinicos reciben diferentes
tratamientos dependiendo del profesional que brinda
la asistencia, la ubicacién geogréfica, el medio socioe-
condmico, entre otros muchos factores, lo cual implica
consecuencias negativas para la salud de los pacien-
tes y para la adecuada gestion de las instituciones sa-
nitarias. El uso de las GPC hace frente a este proble-
ma, favoreciendo que los pacientes puedan recibir un
diagnéstico y/o manejo estandar.

En México, derivado del Plan Nacional de Desarro-
llo 2006-2012, se inici6 el desarrollo y la validacion
de GPC y hasta la fecha el Centro Nacional de Ex-
celencia Tecnoldgica coordina la integracion sectorial
del Catalogo Maestro de GPC (ver: http://cenetec-
difusion.com/gpc-sns/?p=1227). A la fecha se cuenta
con un repositorio de 472 GPC. Las guias del &rea
odontoldgica son:

1. Diagndstico y abordaje anestésico de pulpitis irre-
versible sintomética en 6rganos dentarios perma-
nentes (afo de publicacion 2013).

Citar como: Cruz-Peralta A. Guias de practica clinica odontologica en
México. Rev Odont Mex. 2021; 25 (1): 6-9.

© 2021 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/).

www.medigraphic.com/facultadodontologiaunam

2. Diagnéstico oportuno de las maloclusiones denta-
les en nifios de 4 a 11 afos de edad en el primer
nivel de atencién (2016).

3. Prevencidn, diagnéstico y tratamiento de las infec-
ciones odontogénicas causantes de infecciones cer-
vicofaciales en los tres niveles de atencién (2011).

4. Prevencioén y diagnéstico de la caries dental en pa-
cientes de 6 a 16 afios.

5. Prevencién de caries dental a través de la aplica-
ciéon de selladores de fosetas y fisuras dentales
(2012).

6. Diagnostico y tratamiento de focos infecciosos bac-
terianos en la cavidad bucal (2011).

7. Restauraciones dentales con amalgama, resina y
iondmero de vidrio (2011).

8. Tratamiento de avulsién traumética de dientes an-
teriores permanentes en pacientes de 6 a 15 afos
de edad en el primer nivel de atencion (2014).

Idealmente, las guias deben desarrollarse en el
contexto en el que se utilizan. Sin embargo, es un pro-
ceso que requiere un grupo multidisciplinario y traba-
jar por un periodo de tiempo largo y con altos costos
econdmicos; en estos casos es mas eficiente realizar
un proceso de adaptacion de guias existentes, ade-
mas, con esto, se evita la duplicacion innecesaria de
ellas. El método que se utilice para la adaptacion y/o
adopcidn es relevante, pues determinara que se con-
serve la validez y confiabilidad de la guia original.

Se han propuesto al menos ocho métodos para
adaptar las GPC:?

=Y

. Systematic Guideline Review (SGR). Afio 2006.

. Royal College of Nursing (RCN). Afio 2000.

. Alberta Ambassador Program Adaptation Phase.
Afio 2006.

. ADAPTE.

. Adapted ADAPTE.

. GRADE-ADOLOPMENT.

MAGIC.

. RAPADAPTE.
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Aunque con algunas variaciones, en general la
adaptacion de las GPC se realiza con los siguientes
pasos: elaboracion de preguntas PIPOH (Population,
Intervention, Professionals, Outcome and Healthcare),
identificacion del topico prioritario, busqueda sistema-
tica de GPC y seleccion por calidad metodolbgica y
criterios predefinidos con relacion a las necesidades
locales, analisis y sintesis de informacién, adaptacion
0 adopcion de recomendaciones, identificacion de
huecos en el conocimiento para futura investigacion,
publicacion e implementacion.®

El método ADAPTE por el momento es el méas
conocido y usado. Se desarroll6 entre 2005 y 2007,
fue actualizado en 2009 y propone 24 pasos para el
proceso de adaptacion. El grupo de trabajo puso sus
recursos a disposicion internacional mediante Guideli-
nes International Network (GIN).?

En Adapted ADAPTE (Alexandria Center for Evi-
dence-Based Clinical Practice Guidelines), desarrolla-
do en 2010 y actualizado en 2015, sigue los pasos del
ADAPTE original; no obstante, introduce cambios para
incrementar su eficiencia e introduce la utilizacion de
Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Il
(AGREE II: instrumento para evaluar la calidad de las
GPC originales).*

El método GRADE-ADOLOPMENT fue desa-
rrollado en 2016-2018 por miembros del grupo de
trabajo GRADE de la Universidad de McMaster,
Canada. Frecuentemente las GPC existentes no
presentan los detalles suficientes de los juicios
realizados para trasladar la evidencia a las reco-
mendaciones y las modificaciones realizadas para
permitir la implementacion en la asistencia a los
pacientes. También puede suceder que no cubran
todos los criterios que son relevantes para la toma
de decisiones a nivel local. Ante estos desafios, se
implement6é una nueva metodologia que combina
tres opciones: 1) adoptar las recomendaciones exis-
tentes tal como estan; 2) adaptar las recomendacio-
nes existentes a su propio contexto y 3) desarrollar
recomendaciones de novo basado en sintesis de
evidencia disponible. Este enfoque cuenta con dos
herramientas importantes: los marcos GRADE de la
evidencia a la decision EtD (Evidence to Decision
frameworks)® y tablas SoF (Summary of Findings ta-
bles), disponible en https://isof.epistemonikos.org/#/

Este enfoque incluye la prioridad del problema (sa-
nitario), certeza y calidad de la evidencia, los valores y
preferencias de los pacientes, el uso de recursos, los
costos, los problemas de factibilidad y aceptabilidad y
el impacto potencial en la equidad en salud.

El Making GRADE the Irresistible Choice (MAGIC),
en 2014, desarrollé un proceso para adaptacién que

consta de cinco pasos (planeacion, evaluacion inicial
de las recomendaciones, modificacion, publicacion y
evaluacion). Simplifican el proceso limitando los pa-
sos de ADAPTE en lo que respecta a la seleccion de
las GPC originales y enfatizan la transparencia en el
proceso de adaptacion, utilizando las herramientas
de GRADE. Cuenta con una plataforma web (MAGIC
app https://magicevidence.org/magicapp/) que ofrece
herramientas para guiar, organizar (planificar, asignar
tareas, instrumentos, etcétera), presentar y difundir las
guias.®

RAPADAPTE, desarrollado en 2016, propone un
proceso mas rapido de 12 pasos, enfocado a siste-
mas de salud de escasos recursos. La metodologia se
bas6 en ADAPTE, pero agreg6 la consulta de bases
de datos como DynaMed y EBM Guidelines y varios
paneles realizados via remota que incluyeron un gran
namero de expertos.’

El objetivo de esta comunicacién es motivar el inte-
rés en México en relacion con la necesidad de guias
clinicas odontologicas actualizadas y considerar como
una alternativa el proceso de adaptacion.

Editorial

Dental clinical practice
guidelines in Mexico

Agles Cruz-Peralta*

*

Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma
de México.

The exponential growth of scientific knowledge
and technology makes it necessary for the dentist to
use tools that facilitate decision-making; evidence-
based clinical practice guidelines (CPG) are the
most appropriate resource. CPGs, developed with
methodological rigor, synthesize the relevant research,
weigh the risks with the benefits, considering the costs
and the patient’s preference to issue recommendations
applicable to a given context.*

With the advent of evidence-based dentistry, it is
clear that patients with the same clinical problems
receive different treatments depending on the
professional providing care, geographic location,
socioeconomic environment, among many other
factors, with negative consequences for the health of
patients and the proper management of health care
institutions. The use of CPGs addresses this problem,
helping patients to receive a definitive diagnosis and
management.
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In Mexico, as a result of the National Development Plan
2006-2012, the development and validation of CPGs were
initiated, and, to date, the National Center of Technological
Excellence coordinates the sectoral integration of the
Master Catalog of CPGs (see: http://cenetec-difusion.
com/gpc-sns/?p=1227). To date, there is a repository of
472 GPC. The guides in the dental area are:

1. Diagnosis and anesthetic approach to symptomatic
irreversible pulpitis in permanent tooth organs (year
of publication 2013).

2. Timely diagnosis of dental malocclusions in children
4 to 11 years of age at the first level of care (2016).

3. Prevention, diagnosis, and treatment of odontogenic
infections causing cervicofacial infections at the
three levels of care (2011).

4. Prevention and diagnosis of dental caries in patients
aged 6 to 16 years.

5. Prevention of dental caries through the application
of dental pit and fissure sealants (2011).

6. Diagnosis and treatment of bacterial infections foci
in the oral cavity (2011).

7. Dental restorations with amalgam, resin, and glass
ionomer (2011).

8. Treatment of traumatic avulsion of permanent
anterior teeth in patients 6 to 15 years of age in the
first level of care (2014).

Ideally, guidelines should develop in the context in
which they will use. However, it is a process that requires
a multidisciplinary group working for an extended
period and high economic costs. In these cases, it is
more efficient to carry out a process of adaptation of
existing guidelines and avoid unnecessary duplication
of them. The method used for adaptation and adoption
is relevant because it will preserve the validity and
reliability of the original guideline.

For adapting CPG minimum of eight methods have
been proposed:?

1. Systematic Guideline Review (SGR). Year 2006.

. Royal College of Nursing (RCN). Year 2000.

. Alberta Ambassador Program Adaptation Phase.
Year 2006.

. ADAPTE.

. Adapted ADAPTE.

. GRADE-ADOLOPMENT.

MAGIC.

. RAPADAPTE.

W
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Although with some variations, in general, the
adaptation of CPG is carried out with the following

steps: elaboration of PIPOH (Population, Intervention,
Professionals, Outcome, and Healthcare) questions,
identification of the priority topic, systematic search
of CPGs, and selection by methodological quality and
predefined criteria about local needs, analysis, and
synthesis of information, adaptation or adoption of
recommendations, identification of gaps in knowledge
for future research, publication and implementation.?

The ADAPTE method is currently the best known
and most widely used. It was developed between
2005 and 2007, updated in 2009, and proposes 24
steps for adaptation. In addition, the working group
made its resources available internationally through
the Guidelines International Network (GIN).?

In «<Adapted ADAPTE» (Alexandria Center for
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines),
between 2010 and 2015, it follows the steps of the
original ADAPTE; however, it introduces changes
to increase its efficiency and introduces the use of
Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Il
(AGREE II: an instrument to assess the quality of the
original CPG).*

The GRADE-ADOLOPMENT method was
developed in 2016-2018 by members of the GRADE
working group at McMaster University, Canada.
Frequently existing CPGs do not present sufficient
details of the judgments made to translate the
evidence to recommendations and modifications
made to allow implementation of patient care. They
may also fail to cover all the relevant criteria for
local decision-making. In consequence of these
challenges, it was implemented a new methodology
that combines three options: 1) adopting existing
recommendations as they are; 2) adapting existing
recommendations to their context; 3) developing de
novo recommendations based on the synthesis of
available evidence. This approach has two essential
tools, the GRADE Evidence to Decision frameworks®
and Summary of Findings tables (SoF), available at
https://isof.epistemonikos.org/#/.

This approach includes prioritizing the (health)
problem, certainty and quality of evidence, patient
values and preferences, resource use, costs, feasibility
and acceptability issues, and potential impact on
health equity.

The «Making GRADE the Irresistible Choice
(MAGIC)» in 2014 developed a process for adaptation
that consists of five steps (planning, initial assessment
of recommendations, modification, publication, and
evaluation). They simplify the process limiting the
ADAPTE steps regarding the selection of the original
CPG and emphasize transparency in the adaptation
process using GRADE tools. It has a web platform
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(MAGIC app https://magicevidence.org/magicapp/)
that provides tools to guide, organize (plan, assign
tasks, instruments, etc.), present, and disseminate the
guidelines.®

RAPADAPTE, developed in 2016, proposes a faster
12-step process focused on resource-poor health
systems. The methodology was based on ADAPTE
but added consultation of databases such as DynaMed
and EBM Guidelines and several panels conducted via
remote that included a large number of experts.’

This communication aims to motivate interest in
Mexico concerning the need for updated dental clinical
guidelines and to consider the adaptation process as
an alternative
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ARTICULO
ESPECIAL

Clasificacion de enfermedades y condiciones periodontales
y periimplantarias 2018. Primera parte

Ana Patricia Vargas Casillas,* Beatriz Raquel Yafiez Ocampo*

* Especialidad en Periodoncia e Implantologia, Division de Estudios de Posgrado e Investigacion. Departamento de Periodontologia.

Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autébnoma de México. México.

RESUMEN

Las academias de periodontologia se retinen en determinados mo-
mentos para revisar los avances cientificos y, acorde con éstos,
realizan cambios a la clasificacion de las enfermedades y condicio-
nes periodontales. La clasificacion de enfermedades periodontales
del afo 1999 estuvo vigente durante 18 afios, por lo que en 2017 se
realiz6 un taller mundial copatrocinado por la Academia Americana
de Periodontologia (AAP) y la Federacion Europea de Periodontolo-
gia (EFP, por sus siglas en inglés), donde expertos periodontales de
todo el mundo se reunieron para actualizar y presentar una nueva
clasificacion. Se dividieron en cuatro grupos de trabajo consistentes
en: |. Salud periodontal, enfermedades y condiciones gingivales; Il.
Formas de periodontitis; Ill. Manifestaciones periodontales de las
enfermedades sistémicas y condiciones del desarrollo y adquiridas;
y IV. Enfermedades y condiciones periimplantarias. La nueva clasi-
ficacion publicada en 2018 presenta grandes cambios como: la de-
finicién de salud periodontal para su deteccion tanto en situaciones
clinicas como con fines epidemiolégicos, y la de periodonto intacto
y reducido; la exclusion de la periodontitis cronica y agresiva, inclu-
yéndolas en una sola periodontitis, determinada a través de la pér-
dida de insercion y 6sea, categorizada por estadios (I, I, [l y IV) y
grados de progresion (A, B, C); y la incorporacién de enfermedades
y condiciones periimplantarias. La nueva clasificacion busca ser util,
practica, flexible, con definiciones de casos y criterios de diagnosti-
co para apoyar al clinico en el tratamiento de sus pacientes, y per-
mitir a los clinicos e investigadores de cualquier area comunicarse
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INTRODUCCION

Las clasificaciones estan disefiadas parar facili-
tar la comprension de una gran cantidad de facto-
res e informacién de manera ordenada. Deben ser
utiles, contener diferentes categorias, donde cada
elemento del grupo tenga su lugar, de manera que
no se ubique en mas de una clase; deben ser sufi-
cientemente simples para utilizarse en aplicaciones
practicas.!

Varias clasificaciones de enfermedades y condi-
ciones periodontales se han propuesto por la Aca-
demia Americana de Periodontologia en 1986, 19892
y 1999° y por la Federacion Europea de Periodon-
tologia en 1993, de acuerdo con su etiologia, pa-
togenia, diagndstico, pronéstico y tratamiento. Estas
fueron cambiando o modificAndose conforme se fue
expandiendo la evidencia basada en investigaciones
cientificas.

La clasificaciéon de las enfermedades periodontales
del afio 1999°estuvo vigente durante 18 afos; sin em-
bargo, tenia sus debilidades, por ejemplo, los criterios
para el diagndstico no estaban claros en cuanto a la
periodontitis cronica generalizada severa y la perio-
dontitis agresiva, asi como la periodontitis como ma-
nifestacion de enfermedad sistémica. Ademas, no se
determinaban las caracteristicas correspondientes a
la salud periodontal.

Durante este tiempo se ha generado nueva in-
formacién a partir de investigaciones cientificas con
respecto al impacto de los factores de riesgo gené-
ticos, locales o sistémicos en las enfermedades pe-
riodontales,* la respuesta inflamatoria-inmune ante
la agresion microbiana’ y el surgimiento de nuevas
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Tabla 1: Clasificacion de las enfermedades y condiciones periodontales y periimplantarias.’
Classification of periodontal and peri-implant diseases and conditions 2017.

|. Salud periodontal, enfermedades

y condiciones gingivales II. Formas de periodontitis

IIl. Manifestaciones periodontales
de las enfermedades sistémicas y
condiciones del desarrollo y adquiridas

IV. Enfermedades y
condiciones periimplantarias

- Salud periodontal y salud
gingival

- Gingivitis inducida por
biopelicula dental

- Enfermedades gingivales no
inducidas por biopelicula dental

- Enfermedades periodontales
necrosantes

- Periodontitis como manifestacion
de enfermedades sistémicas

- Periodontitis

- Enfermedades y condiciones
sistémicas que afectan el aparato de
insercion periodontal

- Abscesos periodontales y lesiones
endoddncicas periodontales

- Deformidades y condiciones muco-
gingivales alrededor de los dientes

- Fuerzas oclusales traumaticas

- Factores relacionados al diente
y prétesis

- Salud periimplantaria

- Mucositis periimplantaria

- Periimplantitis

- Deficiencias de los tejidos
blando y duro periimplantarios

salud gingival

a. Salud gingival clinica en un periodonto intacto

1. Salud periodontal y N b. Salud gingival clinica en un periodonto reducido
i. Paciente con periodontitis estable

ii. Paciente sin periodontitis

i. Extension
Localizada

ii.Severidad
Leve
Moderada
Severa

. Salud periodontal, I )
enfermedades y | | | 2. Gingivitis inducida por N

o o biopelicula dental
condiciones gingivales

i. Extension
Localizada

ii.Severidad
Leve
Moderada
Severa

a. Asociada sélo con biopelicula dental

Generalizada

b. Mediada por factores de riesgo locales y sistémicos

i. Predisponentes (locales)

ii. Modificadores
¢. Agrandamiento gingival influenciado por medicamentos

Generalizada

3. Enfermedades
~ gingivales no inducidas
por biopelicula dental

e. Neoplasias

a. Trastornos genéticos/del desarrollo
b. Infecciones especificas

c. Condiciones inflamatorias e inmunes
d. Procesos reactivos

f. Enfermedades enddcrinas, nutricionales y metabélicas
g. Lesiones traumaticas
h. Pigmentacion gingival

Figura 1:

Salud periodontal, enfermedades
y condiciones gingivales.*’

Periodontal health, gingival
diseases and conditions.

enfermedades como la mucositis y periimplantitis
alrededor de un implante osteointegrado.® Por ello,
en 2017 la Academia Americana de Periodontologia
(AAP) y la Federacién Europea de Periodontologia
(EFP) reunid a 120 expertos, 50 de cada asociacion
y 20 del resto del mundo, con el fin de actualizar y

presentar una nueva clasificacion apoyada en la s6-
lida evidencia cientifica disponible en el campo de la
periodoncia y la implantologia, aunque también se
incluyeron las de un nivel menor y la opinion de los
expertos, en caso de no existir datos suficientes de
investigacion.
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Los expertos fueron asignados en uno de los cua-
tro grupos de trabajo, siendo: |. Salud periodontal, en-
fermedades y condiciones gingivales; Il. Formas de
periodontitis; Ill. Manifestaciones periodontales de las
enfermedades sistémicas y condiciones del desarrollo
y adquiridas; y IV. Enfermedades y condiciones pe-
riimplantarias (Tabla 1).

A partir de la revision, se publicé en 2018 la nue-
va clasificacion de enfermedades y condiciones pe-
riodontales y periimplantarias.® Se publicaron 19 arti-
culos y cuatro reportes de consenso respaldando los
cambios e incorporaciones.

La nueva clasificacion de enfermedades y con-
diciones periodontales y periimplantarias, asi como
Sus consensos, buscan que los clinicos realicen diag-
néstico y tratamiento a sus pacientes de una manera
apropiada, y que los cientificos puedan investigar la
etiologia, patogenia, historia natural y el tratamiento
de tales enfermedades y condiciones.

El objetivo del presente trabajo es presentar en dos
partes las principales definiciones y parametros de
cada concepto de la nueva clasificacion. En esta pri-
mera parte se abordaran las dos primeras secciones.

I. SALUD PERIODONTAL, ENFERMEDADES
Y CONDICIONES GINGIVALES

1. Salud periodontal

Se define a la salud periodontal como el estado li-
bre de enfermedad periodontal inflamatoria. Esto, a su
vez, significa la ausencia de inflamacion asociada con
la gingivitis, periodontitis u otra condicién periodontal,
con base o diagnosticado clinicamente.°

El consenso propone diferenciar entre dos situa-
ciones distintas dentro de la salud periodontal: salud
gingival clinica con un periodonto intacto y salud gin-
gival clinica en presencia de un periodonto reducido
(Figura 1).%°

a. La salud gingival clinica en un periodonto in-
tacto es un periodonto estructural y clinicamente
sano, esto se refiere a la ausencia de inflamacién
o de destruccion de los tejidos periodontales (Fi-
gura 2A).%°

b. La salud gingival clinica en presencia de un pe-
riodonto reducido se caracteriza por no presentar
eritema o edema en la encia o sintomas del pacien-
te, y por la ausencia de sangrado durante el son-
deo en presencia de un nivel de insercién y éseo
reducidos.™

Puede presentarse en dos situaciones:

i. Paciente con periodontitis estable, cuya perio-
dontitis ha sido tratada exitosamente y los signos
clinicos de la enfermedad no parecen agravar la
extension o severidad a pesar de la presencia de
un periodonto reducido (Figura 2B).

ii. Paciente sin periodontitis, que presenta un pe-
riodonto reducido por recesiones gingivales o que
fue sometido a procedimientos resectivos como el
alargamiento de la corona (Figuras 2C y 2D)."

Con fines epidemioldgicos, se define un caso de
salud gingival en un periodonto intacto o periodonto
reducido cuando se presente menos de 10% de los si-
tios de sangrado y profundidades de sondeo menores
o iguales a 3 mm.*

2. Gingivitis inducida por biopelicula dental

a. Gingivitis asociada sélo con biopelicula dental.
La gingivitis inducida Uunicamente por biopelicula
dental es una lesion inflamatoria resultante de las in-
teracciones entre la biopelicula dental y la respuesta
inmune-inflamatoria del hospedero, abarca sélo a la
encia sin afectar la insercion periodontal (cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar).™*

Figura 2: A) Salud gingival clinica en un periodonto intacto. B) Periodonto reducido con periodontitis estable. C) Periodonto
reducido sin periodontitis (con recesiones gingivales). D) Periodonto reducido sin periodontitis (por alargamiento de corona).

A) Clinical gingival health on an intact periodontium. B) Stable periodontitis patient on a reduced periodontium. C) Reduced
periodontium non periodontitis (gingival recessions). D) Reduced periodontium non periodontitis (crown lengthening).
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Figura 3: A) Gingivitis inducida sdélo por biopelicula dental. B) Gingivitis mediada por factores de riesgo locales. C) Agranda-
miento gingival generalizado severo influenciado por medicamentos (fenitoina).

A) Gingivitis-dental biofilm-induced alone. B) Gingivitis mediated by local risk factors. C) Drug-influenced gingival enlargement

(phenytoin).

Dependiendo de si la inflamacion gingival inducida
por la biopelicula dental se presenta en un perio-
donto intacto o reducido, o en un paciente diagnos-
ticado con periodontitis estable, la gingivitis puede
clasificarse como:

» Gingivitis en un periodonto intacto.

» Gingivitis en un periodonto reducido con perio-
dontitis estable.

» Gingivitis en un periodonto reducido sin perio-
dontitis (recesion gingival, alargamiento de la
corona).™

Los signos mas comunes incluyen eritema, infla-
macioén gingival, edema, sangrado y halitosis. La in-
tensidad de los signos y sintomas clinicos varia entre
los individuos, asi como entre los sitios dentro de la
denticién (Figura 3A).*

Un caso de gingivitis puede definirse y catego-
rizarse simple, objetiva y precisamente usando la
medicién del sangrado al sondeo (SS), determina-
da como la proporcién de sitios con sangrado (eva-
luacion dicotdmica de respuesta presente/ausente)
cuando se sondea desde el margen gingival al fondo
del surco, aplicando con una sonda periodontal una
fuerza controlada (~0.25 N) en seis sitios (mesiobu-
cal, parte media bucal, distobucal, mesiolingual, par-
te media lingual, distolingual) en todos los dientes
presentes.

Con fines epidemioldgicos, la gingivitis en un perio-
donto intacto o reducido se define como la presencia
en igual o més de 10% de sitios de sangrado, con pro-
fundidades al sondeo igual o menores a 3 mm.*

i. Extension: la extension de la gingivitis se determi-
na a partir de la cantidad de sitios gingivales que
muestran inflamacién, puede describirse como lo-
calizada o generalizada; localizada cuando presen-

ta de 10 a 30% de sitios con sangrado, y genera-
lizada cuando presenta mas de 30% de sitios de
sangrado.™

ii. Severidad: la severidad de la inflamacién en un
sitio, diente, o toda la denticién se determina ba-
sandose en el indice gingival descrito por Loe®® y
comprende:

¢ Inflamacidn gingival leve: implica un area minima
con cambio de color y de textura del tejido.

¢ Inflamacidn gingival moderada: implica un area
brillante, enrojecida, edema con aumento de volu-
men y sangrado al sondeo.

¢ Inflamacion gingival severa: implica un area evi-
dente de enrojecimiento y edema, con tendencia al
sangrado al menor estimulo més que al sondeo.

No existe evidencia solida para diferenciar la gingivi-
tis leve, moderada y severa, por lo que las definiciones
siguen siendo una cuestion de opinidn profesional.

b. Gingivitis mediada por factores de riesgo loca-
les y sistémicos. Aunque la biopelicula dental es
el factor etiol6gico de esta enfermedad, las mani-
festaciones clinicas de la gingivitis varian segun
factores predisponentes y modificadores'® que
pueden exacerbar los signos clinicos de la infla-
macion.

i. Factores predisponentes: se definen como
cualquier agente o condicién local que contribu-
ye a la acumulacién de biopelicula dental (anato-
mia dental, posicién del diente, restauraciones)
(Figura 3B).

ii. Factores modificadores: se definen como cual-
quier agente o condicidén que altera la manera en
la cual un individuo responde a la presencia de
biopelicula subgingival (enfermedades sistémi-
cas, tabaquismo, medicamentos).
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c. Agrandamiento gingival influenciado por me- - Leve: implica agrandamiento de la papila gin-

dicamentos. El agrandamiento gingival puede ser
causado por medicamentos especificos como anti-
epilépticos (fenitoina, valproato de sodio), bloquea-
dores de canal de calcio (nifedipina, verapamilo,
diltiazem, amlodipina, felodipina) e inmunorregula-
dores (ciclosporina), mismos que promueven ma-
yor acumulacion de biopelicula dental y una infla-
macién gingival mas severa.
Para ser considerado un agrandamiento gingival in-
ducido por medicamentos, el tamafio debe ser ma-
yor de lo que normalmente se esperaria de una re-
accion inflamatoria en los tejidos gingivales; al igual
que la gingivitis puede clasificarse por extensiéon y
severidad (Figura 3C).
i. Extension: se determina como agrandamiento gin-
gival localizado cuando el agrandamiento se limita
a la encia en relacién con un solo diente o grupo
de dientes; mientras que el agrandamiento gingival
generalizado implica la encia de toda la boca.*?
ii. Severidad: la severidad del agrandamiento gin-
gival se clasifica en:

gival.

- Moderado: implica agrandamiento de la papi-
la gingival y la encia marginal.

- Severo: implica agrandamiento de la papila gin-
gival, del margen gingival y la encia adherida.*

3. Enfermedades gingivales no
inducidas por biopelicula dental

Las lesiones gingivales no inducidas por biopelicula
dental con frecuencia son manifestaciones de condi-
ciones sistémicas, pero también pueden presentarse
por cambios patolégicos limitados a los tejidos gingi-
vales.'

La clasificacién de enfermedades y condiciones no
inducidas por biopelicula dental estan basadas en su
etiologia e incluyen:

» Trastornos genéticos o del desarrollo.
 Infecciones especificas.

Tabla 2: Enfermedades y condiciones gingivales no inducidas por biopelicula dental.™
Non-plaque-induced gingival diseases and conditions.

1. Trastornos genéticos/del desarrollo
1.1 Fibromatosis gingival hereditaria
2. Infecciones especificas
2.1 Origen bacteriano
Gonorrea (Neisseria gonorrhoeae)
Sfilis (Treponema pallidum)
Tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis)
Gingivitis estreptocécica (cepas de estreptococo)
2.2 Origen viral
Virus de Coxsackie (enfermedad de manos y pies)
Herpes simple 1'y 2 (primario o recurrente)
Virus varicela-zoster (varicela o herpes que afecta al nervio trigémino)
Molusco contagioso
Virus del papiloma humano (papiloma de células escamosas, condiloma
acuminado, verruga vulgar e hiperplasia epitelial focal)
2.3 Fungicas
Candidiasis
Otras micosis (ej. histoplasmosis, aspergilosis)
3. Condiciones y lesiones inflamatorias e inmunes
3.1 Reacciones de hipersensibilidad
Alergia por contacto
Gingivitis de células plasmaticas
Eritema multiforme
3.2 Enfermedades autoinmunes de la piel y las membranas mucosas
Pénfigo vulgar
Penfigoide
Liquen plano
Lupus eritematoso
3.3 Condiciones inflamatorias granulomatosas
(granulomatosis orofacial)
Enfermedad de Crohn
Sarcoidosis

4. Procesos reactivos
4.1 Epulis
Epulis fibroso
Granuloma fibroblastico calcificante
Granuloma piégeno (épulis vascular)
Granuloma periférico de células gigantes (o central)
5. Neoplasias
5.1 Premaligno
Leucoplasia
Eritroplasia
5.2 Maligno
Carcinoma de células escamosas
Leucemia
Linfoma
6. Enfermedades enddcrinas, nutricionales y metabdlicas
6.1 Deficiencias vitaminicas
Deficiencia de vitamina C (escorbuto)
7. Lesiones traumaticas
7.1 Fisicas o mecanicas
Queratosis friccional
Ulceracion gingival inducida por cepillado dental
Lesiones facticas (lesiones autoinfligidas)
7.2 Dafios quimicos (toxicos)
Acido grabador, clorhexidina, &cido acetilsalicilico, cocaina, perdxido de
hidrégeno, detergentes dentifricos, paraformaldehido o hidréxido de calcio
7.3 Daos térmicos
Quemaduras de la mucosa
8. Pigmentacion gingival
Pigmentacion gingival o melanosis racial
Melanosis del fumador
Pigmentacion inducida por farmacos (antimalaricos, minociclina)
Tatuaje de amalgama
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1.Enfermedades
periodontales
necrosantes

D)

a. Gingivitis necrosante
b. Periodontitis necrosante
c. Estomatitis necrosante

II. Formas de
periodontitis

2.Periodontitis como
manifestacion de
enfermedades sistémicas

a.Estadios:
. Periodontitis inicial
Il. Periodontitis moderada
I1l. Periodontitis severa con potencial para pérdida
dental adicional
IV.Periodontitis avanzada con potencial para
pérdida de la denticion

15

Localizada

c. Grados:

b. Extension y distribucion:

Generalizada
Patron incisivo-molar

A (tasa de progresion lenta)
- 3. Periodontitis —» B (tasa de progresion moderada)
C (tasa de progresion severa)

Figura 4:

Formas de periodontitis.®

Forms of periodontitis.

» Condiciones y lesiones inflamatorias e inmunes.

« Procesos reactivos.

» Neoplasias.

» Enfermedades enddcrinas, nutricionales y metabé-
licas.

» Lesiones trauméticas.

e Pigmentacién gingival.*

La Tabla 2 enlista estas enfermedades y condicio-
nes no inducidas por biopelicula dental.

II. FORMAS DE PERIODONTITIS

La periodontitis se define como una enfermedad
inflamatoria multifactorial, crdnica, asociada con bio-
peliculas dentales disbiéticas. Sus caracteristicas
principales incluyen la pérdida de soporte de tejido pe-
riodontal, que se manifiesta a través de la pérdida de
insercion clinica y la pérdida 6sea alveolar evaluada
radiograficamente, asi como de la presencia de bol-
sas periodontales y sangrado gingival.*®

La nueva clasificacion categoriza tres formas de
periodontitis (Figura 4):

1. Enfermedades periodontales necrosantes.

2. Periodontitis como manifestacion de enfermedades
sistémicas.

3. Periodontitis.

1. Enfermedades periodontales necrosantes

En esta nueva clasificacion se estableci6 que la gin-
givitis ulcerosa necrosante y la periodontitis ulcerosa

necrosante deben denominarse conjuntamente como
«enfermedades periodontales necrosantes». Estas
enfermedades presentan tres caracteristicas clinicas
tipicas: necrosis en las papilas interproximales, san-
grado y dolor, también estan asociadas a una menor
resistencia sistémica a la infeccion bacteriana.'®

a. Gingivitis necrosante. Es un proceso inflamatorio
agudo de los tejidos gingivales caracterizado por la
presencia de necrosis o Ulcera de las papilas in-
terdentales, sangrado gingival y dolor. Otros signos
o sintomas asociados con esta condicion pueden
incluir halitosis, pseudomembrana, linfadenopatia
regional, fiebre y sialorrea en nifios.

b. Periodontitis necrosante. Es un proceso inflama-
torio del periodonto caracterizado por la presencia
de necrosis o Ulcera de las papilas interdentales,
sangrado gingival, dolor y rapida pérdida 6sea.
Otros signos o sintomas asociados con esta condi-
cion pueden incluir halitosis, formacion de pseudo-
membrana, linfadenopatia y fiebre.

c. Estomatitis necrosante. Es una afeccion inflama-
toria grave del periodonto y la cavidad oral en la
que la necrosis de los tejidos blandos se extiende
mas alla de la encia y puede producirse exposicion
Osea a través de la mucosa alveolar, con grandes
areas de osteitis y formacion de secuestro éseo.
Por lo general, se produce en pacientes compro-
metidos sistémicamente de forma severa.'*'¢

2. Periodontitis como manifestacion
de enfermedades sistémicas

Existen enfermedades y condiciones sistémicas que
pueden afectar los tejidos periodontales, ya sea por:



1 6 Vargas CAP et al. Clasificacion de enfermedades y condiciones periodontales y periimplantarias 2018

Tabla 3: Enfermedades y condiciones sistémicas que afectan el aparato de insercion periodontal.’
Systemic diseases and conditions that affect the periodontal attachment apparatus.

Clasificacion Cadigo ICD-10
1. Trastornos sistémicos que tienen un gran impacto en la pérdida de tejido periodontal al influir en la inflamacién periodontal
1.1 Trastornos genéticos
Ustlal Enfermedades asociadas a trastornos inmunoldgicos
Sindrome de Down Q90.9
Sindromes de deficiencia de adhesion de leucocitos D72.0
Sindrome de Papillon-Lefévre Q82.8
Sindrome de Haim-Munk Q82.8
Sindrome de Chédiak-Higashi E70.3
Neutropenia severa
Neutropenia congénita (sindrome de Kostmann) D70.0
Neutropenia ciclica D70.4
Enfermedades de inmunodeficiencia primaria
Enfermedad granulomatosa crénica D71.0
Sindromes de hiperinmunoglobulina E D82.9
Sindrome de Cohen Q87.8
1.1.2 Enfermedades que afectan la mucosa oral y el tejido gingival
Epidermolisis bullosa
Epidermdlisis bullosa distréfica Q81.2
Sindrome de Kindler Q81.8
Deficiencia de plasmindgeno D68.2
1.1.3 Enfermedades que afectan los tejidos conectivos
Sindrome de Ehlers-Danlos (tipos IV, VIII) Q79.6
Angioedema (deficiencia de inhibidor de C1) D84.1
Lupus eritematoso sistémico M32.9
1.1.4 Trastornos metabdlicos y endécrinos
Enfermedad de almacenamiento de glucgeno E74.0
Enfermedad de Gaucher E75.2
Hipofosfatasia E83.30
Raquitismo hipofosfatémico E83.31
Sindrome de Hajdu-Cheney Q78.8
Diabetes mellitus E10 (tipo 1), E11 (tipo 2)
Obesidad E66.9
Osteoporosis M81.9
1.2 Enfermedades de inmunodeficiencia adquirida
Neutropenia adquirida D70.9
Infeccion por VIH B24
1.3 Enfermedades inflamatorias
Epidermolisis bullosa adquirida L12.3
Enfermedad inflamatoria intestinal K50, K51.9, K52.9
Artritis (artritis reumatoide, osteoartritis) MO5, M06, M15-M19
2. Otros trastornos sistémicos que influyen en la patogenia de las enfermedades periodontales
Estrés emocional y depresion F32.9
Tabaquismo (dependencia a la nicotina) F17
Medicamentos
3. Trastornos sistémicos que pueden provocar la pérdida de tejido periodontal independiente de la periodontitis
3.1 Neoplasias
Enfermedades neoplasicas primarias del tejido periodontal
Cancer de células escamosas orales C03.0-1
Tumores odontogénicos D48.0
Otras neoplasias primarias del tejido periodontal C41.0
Neoplasias metastasicas secundarias del tejido periodontal C06.8
3.2 Otros trastornos que pueden afectar el tejido periodontal
Granulomatosis con poliangitis M31.3
Histiocitosis de células de Langerhans C96.6
Granulomas de células gigantes K10.1
Hiperparatiroidismo E21.0
Esclerosis sistémica (esclerodermia) M34.9

Sindrome de Gorham-Stout M89.5
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Tabla 4: Estadios de periodontitis."

Periodontitis stage.
Estadio IlI Estadio IV
Periodontitis severa con Periodontitis avanzada
Estadio | Estadio Il potencial para pérdida con potencial para
Periodontitis inicial Periodontitis moderada dental adicional pérdida de la denticion
Severidad PIC interdental en el sitio de 1a2mm 3ad4mm Igual 0 mayor 5 mm Igual 0 mayor 5 mm
mayor pérdida
Pérdida dsea radiografica Afecta menos de 15% del | Afecta de 15 a 33% del Extendiéndose a la Extendiéndose a la
tercio coronal de la raiz tercio coronal de la raiz mitad o al tercio apical mitad o al tercio apical
de la raiz de la raiz
Pérdida dentaria Sin pérdida dentaria por Sin pérdida dentaria por Pérdida dentaria por Pérdida dentaria por
periodontitis periodontitis periodontitis menor o periodontitis igual o
igual a 4 dientes mayor a 5 dientes
Complejidad Local Profundidades al sondeo Profundidades al sondeo | Ademas de la complejidad | Ademés de la complejidad
menores o iguales a iguales 0 mayores a del estadio Il del estadio Ill:
4 mm 5mm Profundidades al sondeo Necesidad de rehabilitacion
La mayoria con pérdida La mayoria con pérdida mayor o igual a 6 mm compleja debido a:
6sea horizontal 6sea horizontal Pérdida 6sea vertical - Disfuncién masticatoria
mayor o igual a 3 mm — Trauma oclusal
Involucracion de secundario (movilidad
furcacion clase Il o Il dentaria grado 2 o
Defecto moderado del mayor)
reborde — Defecto severo del
reborde
- Colapso de la mordida,
migracion,
vestibularizacion
—Menos de 20 dientes
remanentes (10 con
antagonista)
Extension y Agregar al estadio como un Para cada estadio, describir la extensién como localizada (< 30% de los dientes involucrados), generalizada (>
distribucion descriptor 30% de los dientes involucrados), o patrén molar/incisivo

PIC = pérdida de insercion clinica.

* Influir en el inicio o progresion de la periodontitis.

» Afectar los tejidos de soporte periodontal, indepen-
dientemente de la inflamacién inducida por la bio-
pelicula dental.

Las enfermedades y condiciones sistémicas que influ-
yen en el inicio o progresién de la periodontitis incluyen:

» Enfermedades y condiciones sistémicas raras que
afectan el curso de la periodontitis como el sindro-
me de Papillon-Lefevre, deficiencia de adhesion
de leucocitos o hipofosfatasia, las cuales tienen un
gran impacto, ya que favorecen la aparicion tem-
prana de una periodontitis severa.

» Enfermedades y condiciones sistémicas comunes
que afectan el curso de la periodontitis, siendo la
mas representativa la diabetes mellitus. Todas ellas
favorecen la presencia y severidad de la periodonti-
tis; sin embargo, su efecto es variable en el inicio o
progresién de la periodontitis.'”

Las enfermedades y condiciones que afectan los
tejidos de soporte periodontal sin presentar periodon-
titis se incluiran en la segunda parte del articulo.

La Tabla 3 enlista estas enfermedades y condicio-
nes sistémicas que afectan el aparato de insercion pe-
riodontal e incluye los cddigos de diagnostico dados
por la Clasificacion Internacional de Enfermedades en
su 102 edicion (ICD-10).%®

3. Periodontitis

La nueva clasificacion categoriza a la periodontitis
por estadios (I, Il, Il y 1V), y grados de progresion (A,
B, C) basado principalmente en la pérdida de inser-
cion y Gsea.

Un caso de periodontitis puede definirse cuando:

» La pérdida de nivel de insercion clinica interdental
es detectable en dos o mas dientes adyacentes o,
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» La pérdida de nivel de insercidn clinica bucal es
igual o mayor a tres milimetros con bolsas de més
de 3 mm en dos 0 mas dientes.*

a. Estadios. Los diferentes estadios se basan en

la severidad, complejidad, extension y distri-
bucién de la enfermedad. El estadio | repre-
senta a la periodontitis inicial; el estadio Il a
la periodontitis moderada; el estadio Ill a la
periodontitis severa con potencial para pérdida
dental adicional; y el estadio IV a la periodon-
titis avanzada con potencial para pérdida de la
denticiéon.*
Los estadios y grados de progresion deben es-
tablecerse en cada caso, utilizando la historia
clinica, datos clinicos periodontales e imagenes
radiogréficas.

La severidad se determina por tres elementos:

« Pérdida de insercion clinica interdental.
» Pérdida 6sea radiografica.

Estadio |
A

Estadio I

Estadio lll
©

Estadio IV
D

» Pérdida dentaria.

La pérdida de insercion clinica interdental debe to-
marse en el sitio mas afectado. Se evalla la pérdida
Osea radiogréfica por el porcentaje de pérdida del so-
porte 6seo que presenta la raiz y la pérdida dentaria
por la cantidad de dientes perdidos atribuibles a la pe-
riodontitis.

La complejidad tiene como objetivo controlar la
enfermedad actual y el manejo de la funcién y la
estética; se determina por los factores locales pre-
sentes como: profundidad al sondeo, tipo de pérdi-
da 6sea (horizontal o vertical), grado de involucra-
cion de furcacién, defectos del reborde, asi como la
necesidad de una rehabilitaciébn compleja debido a
disfuncién masticatoria, trauma oclusal secundario,
colapso de mordida y la cantidad de dientes rema-
nentes.

b. Extension y distribucion. Se considera dentro
de la extensién de la periodontitis a la cantidad de
tejido destruido y dafiado atribuible. Se determina

Figura 5:

Casos clinicos: A) estadio I,
B) estadio Il, C) estadio Ill y
D) estadio IV.

Clinical cases: A) stage |,
B) stage Il, C) stage Il and
D) stage IV.
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a partir de los dientes afectados periodontalmente
como: localizada cuando presenta menos de 30%
de los dientes involucrados, y generalizada cuando
presenta mas de 30%. Se le asigna una distribu-
cion molar/incisivo cuando se ven afectados el pri-
mer molar y los incisivos.*

En la Tabla 4 se muestran los pardmetros a tomar
en consideracion para asignar cada uno de los es-
tadios y la Figura 5 ejemplifica casos clinicos para
cada estadio.

El estadio debe determinarse principalmente usan-
do la pérdida de insercion clinica (PIC); si no esta
disponible, entonces se debe utilizar la pérdida
Osea radiografica; si ello no esta disponible, se
puede utilizar la pérdida dentaria atribuible a perio-
dontitis.*®

En algunos casos pueden estar presentes sélo al-
gunos factores de complejidad, un solo factor de
complejidad presente es suficiente para que cam-
bie el diagnostico a un estadio mas alto.* Ejemplos
de esto son:

» La involucracion de furcacion grado 1l o lll, puede
cambiar de un estadio bajo a uno mas alto sin im-
portar la pérdida del nivel de insercion clinica.

» Movilidad dentaria grado 2 o mayor, con o sin co-
lapso de mordida posterior, indicaria un diagndéstico
de estadio IV.

Si el o los factores que cambiaron el estadio fue-
ron eliminados por el tratamiento, no debe retroceder
a uno menor, ya que el factor de complejidad del es-
tadio original siempre debe considerarse durante el
manejo de la fase de mantenimiento.*®

Se debe senalar que estas definiciones son una
guia que debe aplicarse con un juicio clinico sélido
para llegar al diagnostico adecuado.*®

c. Grados. El grado es un indicador de la velocidad o
tasa de progresion de la periodontitis. Se categori-
za en un grado de progresion lenta (A), moderada
(B) y rapida (C). Para asignar el grado, el criterio
principal puede ser obtenido a través de:

Evidencia directa de progresion: los datos archi-
vados a través del tiempo en radiografias que mues-
tran la pérdida 6sea o de la insercion clinica del pa-
ciente.

Evidencia indirecta de progresion: al carecer de
datos previos de la pérdida ésea radiogréfica o de in-
sercion clinica, se puede determinar el grado por el
porcentaje de pérdida 6sea presente en el diente mas
afectado dividida entre la edad del paciente. El grado

11 mm UCE @ £plied

7

Amm}

Figura 6: Obtencion de evidencia indirecta de progresion
en el diente 45 mas afectado. Se mide la longitud radicu-
lar de la union cemento esmalte (UCE) al 4pice = 11 mm;
posteriormente se mide de la UCE a la cresta 6sea =7
mm. Utilizando una regla de tres (7 x 100/11) se deter-
mina que este diente tiene 63% de pérdida 6sea. Para la
obtencion del grado de progresion: 63% de pérdida 6sea
es dividido por la edad del paciente (50 afios), lo que da
como resultado 1.26 que corresponde a una tasa de pro-
gresion rapida, grado C.

Obtaining indirect evidence of progression in the most
affected tooth. Root length is measured from cemento-
enamel junction (CEU) to apex = 11 mm; subsequently
measured from CEU to bony crest = 7 mm. Using a rule
of three (7 x 100/11) it is determined that this tooth has
63% bone loss. To obtain the degree of progression: 63%
of bone loss is divided by the patient's age (50 years),
resulting in 1.26%, which corresponds to a progression
rate of 1.26%. which corresponds to a rapid progression
rate, grade C .

A corresponde cuando el resultado es menor de 0.25,
el grado B abarca de 0.25 a 1.0, y el grado C corres-
ponde a mas de 1.0 (Figura 6).%°

La evidencia indirecta de progresién también pue-
de determinarse por la respuesta de los tejidos a la
presencia de biopelicula dental, pudiendo ser ésta:
con bajos niveles de destruccion, o una destrucciéon
acorde con los depésitos de biopelicula dental pre-
sentes, o con gran destruccion y falta de respuesta
esperada a las terapias periodontales estandares
para su control.

Los modificadores de grado corresponden a los
factores de riesgo de tabaquismo o diabetes pre-
sentes en el individuo, agravando el grado segun la
cantidad de cigarrillos fumados durante el dia, o los
niveles de hemoglobina glicosilada HbA1c en diabé-
ticos.*?
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En la Tabla 5 se muestran los parametros a tomar
en consideracion para asignar los grados y la Figura 7
ejemplifica casos clinicos para cada grado.

Los clinicos deben asumir primero el grado B de
la periodontitis y buscar evidencia especifica para el
cambio hacia el grado A o al C si esta disponible. Una
vez que se ha establecido el grado, puede ser modifi-
cado con base en la presencia de factores de riesgo.*®

Los valores de la proteina C reactiva (PCR) repre-
sentan la inflamacion sistémica del paciente, la cual
puede estar influenciada en parte por la periodontitis,
pero también puede ser una carga inflamatoria por
otras causas que requieren determinarse en colabo-
racion con el médico del paciente. Esta previsto que
en el futuro sera posible integrar la informacion de bio-
marcadores salivales, del fluido gingival crevicular y
del suero sanguineo al grado de periodontitis.*®

CONCLUSION

En este primer articulo, se presentaron las princi-
pales definiciones y parametros de salud periodontal,
enfermedades y condiciones gingivales, asi como las
formas de periodontitis.

La definicion de la salud periodontal en diferen-
tes situaciones, la gingivitis segun su severidad y
extensién, asi como la periodontitis por estadios y
grados, busca facilitar al clinico el diagnéstico, asi
como la toma de decisiones en cuanto al pronéstico
y tratamiento que puede otorgar en cada caso es-
pecifico.

Para profundizar en la nueva clasificacién, el lec-
tor debera apoyarse en los articulos publicados por la
Academia Americana de Periodontologia y la Federa-
cion Europea de Periodontologia.

Tabla 5: Velocidad o tasa de progresion de la periodontitis.'

Periodontitis grade.
B Tasa de progresion
Grado de periodontitis A Tasa de progresion lenta moderada C Tasa de progresion rapida
Criterio Evidencia directa | Datos longitudinales Sin evidencia de pérdida Pérdida 6sea Pérdida 6sea igual o mayor a
principal de progresion (pérdida 6sea en mas de 5 afos menor de 2 mm 2 mm en mas de 5 afios
radiogréafica o PIC) en mas de 5 afos
Evidencia % de pérdida 6sea/afos Menor 0.25 025a1.0 Mayor 1.0
indirecta de ; - ; . » -
progresion Tipo de fenotipo Gran cantidad de depésitos Destruccion acorde | La destruccion excede las
de biopelicula con bajos con los depositos expectativas esperadas para
niveles de destruccién de biopelicula los depdsitos de biopelicula;
patrones clinicos especificos
que sugieren periodos de
progresion rapida o enfermedad
de inicio temprano (ejemplo,
patron molar/incisivo, falta de
respuesta esperada a las terapias
estandar de control bacteriano)
Modificadores Factores de Tabaquismo No fumador Fumador Fumador
de grado riesgo Menos de 10 Igual 0 més 10 cigarrillos al dia
cigarrillos al dia
Diabetes Normoglucémicos o sin HbA1c HbA1c (hemoglobina glucosilada)
diagnostico de diabetes (hemoglobina Igual o mas 7.0% en
glucosilada) pacientes con diabetes
Menos 7.0%
en pacientes
con diabetes
Impacto en la Inflamacion Alta sensibilidad a la Menor a 1 mg/L 1a3mglL Mayor a 3 mg/L
periodontitis proteina C reactiva
€OMO riesgo
sistémico
Biomarcadores Indicadores Saliva, fluido gingival ? ? ?
de PIC o crevicular, suero sanguineo
pérdida 6sea

PIC = pérdida de insercion clinica.
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Grado A: tasa de progresion lenta, menos del 0.25

0.20

Grado B: tasa de progresion moderada, rango de 0.25 a 1.0

Grado C: tasa de progresion rapida, mas de 1.0
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ABSTRACT

The periodontology academies meet at certain times to review
the scientific advances, according to which they modify the
classification of periodontal diseases and conditions. In such a way,
the classification of periodontal diseases from 1999 was valid for
18 years. In 2017 a global workshop was held sponsored by the
American Academy of Periodontology and the European Federation
of Periodontology, in which periodontal experts from all over the
world met to update and present a new classification. They were all
divided into four working groups: |. Periodontal health and gingival
diseases and conditions; Il. Forms of periodontitis; ll. Periodontal

Figura 7:

Casos clinicos. A) Grado A con
una velocidad o tasa progresion
lenta. B) Grado B con una
velocidad o tasa progresion
moderada. C) Grado C con una
velocidad o tasa progresion
rapida.

0.33

Clinical cases. A) Grade A with
a slow progression or rate.

B) Grade B with a moderate
progression speed or rate.

C) Grade C with a rapid

23 progression speed or rate.

manifestations of systemic diseases and developmental and
acquired conditions; IV. Peri-implant diseases and conditions. The
new classification -published in 2018-presents significant changes
such as the definitions of periodontal health (for detection in clinical
situations and epidemiological purposes) on an intact and reduced
periodontium; the exclusion of chronic periodontitis and aggressive
periodontitis, including them in the single term of periodontitis
(determined through attachment loss and bone loss) categorized
by stages (I, Il, Ill and IV) and rates of progression (grades A,
B or C); also the incorporation of peri-implant diseases and
conditions. In addition, the new classification seeks to be helpful,
practical, and flexible, with case definitions and diagnostic criteria
to support the clinician in the treatment of their patients and allow
both clinicians and researchers in any area to communicate with a
common language. This paper aims to present the main definitions
and parameters of each concept of the new classification for both
students and clinicians in the first of two parts. Group | (Periodontal
health and gingival diseases and conditions) and group Il (Forms of
periodontitis) will be addressed in this first part.

Keywords: Diagnosis, classification, gingivitis, periodontal
necrotizing diseases, systemic diseases and conditions,
periodontitis.

INTRODUCTION

Classifications are designed to facilitate
understanding of a large number of factors and data
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in an ordered way. They must be useful; they have to
cover different categories in which every element of a
group has its own place to avoid its location in more
than one class; they also need to be simple enough to
use them in practical applying.*

Classifications of periodontal diseases and
conditions have been proposed by the American
Academy of Periodontology in 1986, 19892 y 19993
and by the European Federation of Periodontology
in 1993,% according to their etiology, pathogenesis,
diagnosis, prognosis and treatment. These were
changing or modifying according to the evidence that
scientific research was producing.

The 1999 Classification of Periodontal Diseases?
was valid during 18 years, despite its weakness, for
example, the criteria to diagnose severe generalized
chronic periodontitis, aggressive periodontitis and
periodontitis as a manifestation of a systemic disease,
weren’t clear. Furthermore, it didn’t determine features
related to periodontal health.

During this time, scientific research has produced
new data related to the impact of genetic, local
or systemic risk factors in periodontal diseases,*®
the inflammatory-immune response to microbial
aggression’ and the emergence of new diseases
such as mucositis and periimplantitis around an
osseointegrated implant.® Due to this situation, in
2017 the American Academy of Periodontology and
the European Federation of Periodontology brought
together 120 experts, 50 from each association and
20 from all over the world to update and present
a new classification based on scientific evidence
available in periodontology and implantology; some
other lower-level evidence and expert opinion were
included, in case sufficient research data were
unavailable.

The experts were assigned to one of the four
working groups: |. Periodontal health and gingival
diseases and conditions; Il. Forms of periodontitis;
I1l. Periodontal manifestations of systemic diseases
and developmental and acquired conditions; IV. Peri-
implant diseases and conditions (Table 1).

From the review, in 2018 a new classification of
periodontal and peri-implant diseases and conditions
was published.® 19 articles and four consensus
reports indorsing changes and additions were
published.

The new classification of periodontal and peri-implant
diseases and conditions, as well as their consensus
reports, seek that clinician carry out diagnosis and
treatments of patients appropriately, and scientists can
research the etiology, pathogenesis, natural history and
treatment of such diseases and conditions.

This paper aims to present in two parts the main
definitions and parameters of each concept of the new
classification. In this first part the first two sections will
be addressed.

I. PERIODONTAL HEALTH, GINGIVAL
DISEASES AND CONDITIONS

1. Periodontal health

Periodontal health is defined as the state free
of inflammatory periodontal disease, which, in turn
means the absence of inflammation associated
gingivitis, periodontitis or other clinically supported or
diagnosed periodontal condition.*

The consensus of opinion proposes to differentiate
two situations in periodontal health, depending
on whether it is found on an intact or reduced
periodontium (Figure 1).%°

a. Clinical gingival health on an intact periodontium
is a structurally and clinically healthy periodontium;
this refers to the absence of inflammation or
destruction of the periodontal issues (Figure 2A).*°

b.Clinical gingival health on a reduced
periodontium is characterized by the absence of
bleeding on probing, erythema or edema, patient
symptoms or attachment and bone loss.*

It might occur in two situations:

i. Patient with stable periodontitis whose disease
has been successfully treated and the clinical
signs of the disease do not seem to aggravate the
extent or severity despite the presence of a reduced
periodontium (Figure 2B).

ii. Non- periodontitis patient, who presents a
reduced periodontium due to gingival recessions
or who underwent resection procedures such as
crown lengthening (Figures 2C y 2D).*

For epidemiological purposes, it is defined as a case
of gingival health on an intact or reduced periodontium
when it is lower than 10% at the bleeding points and
probing depth equal to or less than 3 mm.*

2. Dental biofilm-induced gingivitis

a. Gingivitis associated with dental biofilm alone.
Gingivitis associated with dental biofilm alone is
an inflammatory lesion produced by the interaction
of dental biofilm and the inflammatory-immune
host response; it encompasses just the gingiva no
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affecting the periodontal attachment (cementum-
periodontal ligament and alveolar bone).*
Depending on the fact that if dental biofilm-induced
gingival inflammation appears on an intact or
reduced periodontium or if it refers to a case of
stable periodontitis diagnose, gingivitis can be
classified as:

» Gingivitis on an intact periodontium.

+ Gingivitis on a reduced periodontium with stable
periodontitis.

* Gingivitis on a reduced periodontium with
no periodontitis (gingival recession, crown
lengthening).™

The most common signs include erythema,
gingival swelling, edema, bleeding, and halitosis. The
intensity of clinical signs and symptoms varies among
individuals, as well as among sites within the dentition
(Figure 3A).%2

A case of gingivitis can be defined simply by
measuring bleeding on probing, determined as the
number of bleeding sites (dichotomous assessment
of present/absent response) when probing from the
gingival margin to the bottom of the sulcus, controlling
the force with a periodontal probe (~0.25 N) in six places
(mesial-buccal, mid buccal area, distal-buccal, mesial-
lingual, mid lingual area, distal-lingual) on all teeth.

For epidemiological purposes, gingivitis on an intact
or reduced periodontium is defined when bleeding
sites are lower than 10% and probing depth equal or
less than 3 mm.*

i. Extent: extent of gingivitis is determined from the
inflamed gingival sites amount and it might be
localized (10 to 30% bleeding sites) or generalized
(over 30% bleeding sites).*

ii. Severity: severity of inflammation in a site, tooth,
or the entire dentition is determined based on the
gingival index described by Lée** and includes:

a. Mild gingival inflammation: involves minor change
in color and little change in the texture of the tissue.

b. Moderate gingival inflammation involves an area
with glazing, redness, edema enlargement and
bleeding upon probing.

c. Severe gingival inflammation: it implies an area of
overt redness and edema with tendency toward
bleeding when touched rather than probed.

There is no sound evidence to differentiate between
mild, moderate, and severe gingivitis, so definitions
remain a matter of professional opinion.
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b. Gingivitis mediated by local and systemic risk
factors. Even though dental biofilm is this disease
etiological factor, gingivitis clinical manifestations
might vary according to predisposing and modifying
factors'® which can exacerbate the clinical
inflammation signs (Figure 3B).

i. Predisposing factors: they are defined as any
agent or local condition that contributes to dental
biofilm accumulation (dental anatomy, tooth
position, restorations).

ii. Modifying factors: they are defined as any
agent or condition that impairs the host response
to subgingival biofilm (systemic diseases,
smoking, medications).

c. Drug-influenced gingival enlargement. Gingival
enlargement might be produced by specific
medications like antiepileptic drugs (phenytoin,
sodium valproate) calcium channel bloquers
(nifedipine, verapamil, diltiazem, amlodipine,
felodipine) and immunoregulators (cyclosporine)
which cause a greater accumulation of dental
biofilm and a more severe inflammation.

A drug-induced gingival enlargement is larger than

might be expected from a standard inflammatory re-

action in the gingival tissues. It can be classified by
its extent and severity (Figure 3C).

i. Extent: localized gingival enlargement occurs
when enlargement is limited to the gingiva in
relation to a single tooth or group of teeth, while
generalized enlargement involves the gingiva
throughout the mouth.*?

ii. Severity: gingival enlargement severity is
classified as:

a. Mild gingival enlargement involves enlargement of
the gingival papilla.

b. Moderate gingival enlargement involves enlargement
of the gingival papilla and marginal gingiva.

c. Severe gingival enlargement involves enlargement
of the gingival papilla, gingival margin and attached
gingiva.*

3. Gingival diseases non dental biofilm- induced.

The gingival diseases non dental biofilm-induced
are often systemic condition manifestations and they
can appear due to pathological changes in gingival
tissues.*

The classification of diseases and conditions non
dental biofilm-induced is supported by its etiology and
it includes:
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» Genetic or developmental disorders.

» Specific infections.

 Inflammatory and immune conditions and lesions.
» Reactive processes.

* Neoplasms.

» Endocrine, nutritional and metabolic diseases.

e Traumatic lesions.

» Gingival pigmentation.*

Table 2 lists these diseases and conditions not
induced by dental biofilm.

II. FORMS OF PERIODONTITIS

Periodontitis is defined as a chronic multifactorial
inflammatory disease associated with dysbiotic
dental biofilms. Its main features include the loss of
periodontal tissue support which is manifested bone
loss, as well as the presence of periodontal pockets
and gingival bleeding.*®

The new classification categorizes three forms of
periodontitis (Figure 4):

1. Necrotizing periodontal diseases.

2. Periodontitis as a manifestation of systemic
diseases.

3. Periodontitis.

1. Necrotizing periodontal diseases

This new classification established that necrotizing
ulcerative gingivitis and necrotizing ulcerative
periodontitis must be jointly denominated «necrotizing
periodontal diseases», which have three typical
features: necrosis of the interdental papilla,gingival
bleeding and pain; they’re associated a low systemic
resistance to bacterial infection.®

a. Necrotizing gingivitis. Necrotizing gingivitis is an
acute inflammatory process of the gingival tissues
characterized by presence of necrosis/ulcer of
interdental papilla, gingival bleeding, and pain.
Other signs/symptoms associated with this condition
may include halitosis, pseudomembrane, regional
lymphadenopathy, fever, and sialorrhea in children.

b.Necrotizing periodontitis. Necrotizing
periodontitis is a periodontal inflammatory process
featured by ulcer or necrosis of the interdental
papilla, gingival bleeding, pain, and rapid bone
loss. Other symptoms associated this condition
might include halitosis, pseudomembranous rising,
lymphadenopathy and fever.

c. Necrotizing stomatitis. Necrotizing stomatitis is a
serious inflammatory condition of the periodontium
and oral cavity whose soft tissues necrosis extends
beyond the gingiva and bone exposure might
happen through the alveolar mucosa, with large
osteitis areas and osseous sequestrum. Generally,
it occurs in severe systemic compromised
patients.>16

2. Periodontitis as a manifestation of systemic diseases

Some systemic diseases and conditions can affect
periodontal tissues either by:

e Influence the onset of periodontitis or its
progression.

 Affect the periodontal supporting tissues, regardless
inflammation dental biofilm-induced.

Systemic diseases and conditions that influence at
the onset of periodontitis or its progression include:

* Uncommon systemic diseases and conditions such
as Papillon- Lefevre syndrome, leukocyte adhesion
deficiency or hypophosphatasia since they facilitate
the severe periodontitis early onset.

e Ordinary systemic diseases and conditions
(diabetes mellitus, the most representative). They
favor the periodontitis presence and its severity,
even their effect might vary."”

Diseases and conditions that affect the periodontal
supporting tissues in non-periodontitis case will be
included in the second part of the paper.

Table 3 lists the systemic diseases and conditions
affecting the periodontal attachment apparatus
and it includes diagnose codes by the International
Classification of Diseases, tenth revision (ICD-10).'®

3. Periodontitis

The new classification categorizes periodontitis by
stages (I, II, lll and 1V) and rate of progression (A, B,
C) primarily from attachment loss and bone loss.

A periodontitis case can be defined when:

» The interdental clinical attachment loss is detectable
in over two adjacent teeth or,

« Oral clinical attachment loss is equal or deeper than

3 mm with pockets at two or more adjacent teeth.*

a. Staging. Different stages are based in disease’s

severity, complexity, extent, and distribution.
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Stage | refers to incipient periodontitis. Stage Il
refers to moderate periodontitis. Stage Il refers
to severe periodontitis and tooth loss risk. Stage
IV refers to advanced periodontitis and tooth loss
risk.*®

Stages and rate of progression should be
stablished in each case, using clinical history,
periodontal clinical data and radiological images.

Severity is determined by three elements:

 Interdental clinical attachment loss (CAL).
» Radiographic bone loss.
» Tooth loss.

Interdental clinical attachment loss should be
measured at the most affected site. Radiographic
bone loss is assessed by the root bone support loss
and tooth loss is calculated by the number of missing
teeth attributable to periodontitis.

Complexity aims to control the current disease
and management of both, function and aesthetics. It
is determined by local factors such as probing depth,
type of bone loss (horizontal or vertical), furcation
involvement, ridge defects, as well as the necessity
of a complex rehabilitation due to a masticatory
dysfunction, secondary occlusal trauma, bite collapse
and the number of remaining teeth.

b. Extent and distribution. Periodontitis extent refers
to the destroyed and damaged tissue amount due
to periodontitis. It is determined from periodontally
affected teeth, as localized (< 30% teeth involved)
and generalized (> 30% teeth involved). A molar/
incisor distribution is given it when first molar and
incisors are affected).’®
Table 4 shows the parameters to assign the stages
and Figure 5 exemplify clinical cases for each
stage.

Primarily, staging should use clinical attachment
loss (CAL); if not available then radiographic bone
loss should be used and if this latter is not available,
tooth loss caused by periodontitis should be used.*®
Some cases could have only a few complexity
factors; just a single factor is enough for shifting to
a higher stage,* for example:
» Furcation Il or lll involvement might shift to 1l or
IV stages regardless the clinical attachment loss.
» Tooth mobility grade 2 or higher-with or without
posterior bite collapse- would indicate stage IV.

If the treatment has eliminated the factors which
produced the stage changing, this one stage
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shouldn’t back to a lower level since the original stage
complexity factor must be taken into account during
the maintenance phase management.*®

It should be noted that these definitions are useful if
applying together with a sound clinical discernment to
get an adequate diagnose.*’

c. Grades. The grade is an indicator of the speed
or rate of progression of periodontitis that could
be slow (A), moderate (B) or rapid (C). The main
criterion for qualification can be obtained through:

Direct evidence of progression: the overtime
archived data on radiographs that show either the
bone loss or clinical attachment loss.

Indirect evidence of progression: in absence of
previous data on radiographic bone loss or clinical
attachment, grading is possible taking into account
the current bone loss percentage of the most affected
tooth by patient’s age. Grade A corresponds when
result is < 0.25, grade B covers from 0.25 to 1.0 and
grade C when > 1.0 (Figure 6).*

Indirect evidence of progression can also be
determined by tissues response to dental biofilm
presence which could show low levels of destruction,
destruction consistent to biofilm deposits or great
destruction and no expected response to standard
periodontal therapies for its control.

Grade modifiers refer to smoking or diabetes risk
factors, increasing grade according to the number
of smoked cigarettes per day or to the glycated
hemoglobin HbA1c levels in diabetic patients.**

Table 5 shows the parameters for grading and
Figure 7 exemplifies clinical cases for each grade.

Clinicians should start with B grade and then look
for specific evidence for shifting to A or C grade, if
available. Once the grade has been established, it can
be modified based in presence of risk factors.*®

The C-reactive protein (CRP) values depict the
sum of the patient’s systemic inflammation, which may
be partly influenced by periodontitis, but it also might
due to other causes to determine with the patient’s
physician. In the future it will be possible to integrate
the information given by biomarkers (saliva, gingival
crevicular fluid and blood serum) to the grades of
periodontitis.*®

CONCLUSION
In this first part, main definitions and parameters of

periodontal health, gingival diseases, and conditions,
as well as the forms of periodontitis, were presented.



2 6 Vargas CAP et al. Clasificacion de enfermedades y condiciones periodontales y periimplantarias 2018

Definitions of periodontal health in different
situations, gingivitis according to its severity and
extension, as well as periodontitis by stages and
degrees, seek to facilitate the diagnosis and decision-
making regarding the prognosis and treatment for
each specific case.

For better understanding, the reader should rely
on articles published by the American Academy of
Periodontology and the European Federation of
Periodontology.
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RESUMEN

Introduccioén: La pulpa dental humana es considerada una fuente
celular, de la que se puede obtener fibroblastos, odontoblastos y cé-
lulas troncales. Actualmente, cultivos de estas células son usados
en estudios de biocompatibilidad de materiales dentales, asi como
en medicina regenerativa e ingenieria tisular. El tiempo postexodon-
cia conforma un factor importante para la obtenciéon de un elevado
porcentaje de viabilidad celular. Reportes sobre la viabilidad celular
de cultivos de células troncales de la pulpa dental no incluyen la po-
blacién celular total de la pulpa. Por este motivo, el objetivo de este
estudio fue conocer la influencia del tiempo postexodoncia, la edad y
el sexo del paciente en la obtencion de células viables de pulpas den-
tales. Material y métodos: Se compararon dos tiempos, antes de las
24 horas y después de las 72 horas postexodoncia. Se recolectaron
un total de 42 dientes de pacientes entre 13 y 42 afios de edad. Para
determinar la viabilidad celular se uso la tincién de azul de tripano y
se hizo el recuento celular en el microscopio. Las células vivas fueron
observadas de color blanco y las muertas de color azul. Resultados:
Las pulpas que fueron obtenidas antes de las 24 horas postexodoncia
presentaron un mayor porcentaje de viabilidad celular con respecto a
las pulpas obtenidas después de las 72 horas postexodoncia. Con-
clusiones: La obtencién de las células de la pulpa dental debe reali-
zarse en un tiempo < a 24 horas postexodoncia para 6ptimos resulta-
dos. Existe una relacion entre la edad del paciente y la viabilidad en
las pulpas obtenidas antes de las 24 horas postexodoncia. El sexo del
paciente no influye en la viabilidad celular de los tiempos estudiados.

Palabras clave: Viabilidad celular, pulpa dental, azul de tripano,
factores de tiempo.

INTRODUCCION

En ultimos afnos, el tejido pulpar ha ganado interés
como fuente de células. En este tejido se encuentran
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fibroblastos, odontoblastos y células troncales.'* En
multiples estudios realizados en odontologia se cul-
tivan fibroblastos y células troncales derivadas de la
pulpa dental (CTPD).*'° Los cultivos celulares son uti-
lizados para comprobar la citotoxicidad y biocompatibi-
lidad de materiales dentales, como resinas o cemen-
tos endoddnticos.*'° El tejido pulpar es una excelente
fuente de obtencién de células, gracias al facil acceso
que se tiene a ellas.'** El tejido es aislado de dientes
extraidos por fines ortodénticos como terceras molares
y premolares, sin causar mayor perjuicio al paciente.
Constantemente se actualizan nuevos protocolos
para poder obtener una mayor cantidad de células via-
bles al aislarlas de la pulpa. Los actuales protocolos to-
man en consideracion la baja temperatura, la condicién
hameda y el control de la contaminacion bacteriana.'’ El
tiempo postexodoncia también es un factor muy impor-
tante; sin embargo, existen pocos estudios que contras-
tan este factor con la viabilidad celular.**** Se ha repor-
tado similar viabilidad en cultivos de CTPD a diferentes
tiempos, 0, 0.5, 1, 2 y 5 horas postexodoncia.'* También
se han comparado cultivos realizados inmediatamente,
y alas 24, 48, 72, 96 y 120 horas postexodoncia.'®> Ob-
teniendo como resultado que a menor tiempo, mayor
fue la cantidad de células obtenidas.'® Los estudios
mencionados fueron realizados en CTPD sin tomar en
consideracion otras células de la pulpa. Esto nos llevd
a investigar la poblacién celular total de la pulpa. Por
lo anterior, el objetivo de este estudio fue comparar la
viabilidad celular de la pulpa dental obtenida antes de
las 24 horas y después de las 72 horas postexodoncia.
Asimismo, determinar la relacién de la viabilidad celular
con la edad y el género de los pacientes. Se plantea
como hipétesis que a menor tiempo postexodoncia,
mayor sera la viabilidad celular. También que las pul-
pas de los pacientes mas jévenes presentan mayor via-
bilidad celular con respecto a los pacientes adultos, y
que el género del paciente no influye en la viabilidad
celular. Los resultados de este estudio contribuirdn en
la optimizacion de los protocolos de aislamiento celu-
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lar, cultivos celulares, pruebas de citotoxicidad, que se
ejecutan en medicina regenerativa e ingenieria tisular.

MATERIAL Y METODOS

Este fue un estudio experimental, comparativo,
transversal y prospectivo. Los dientes fueron extrai-
dos por motivos ortodénticos y profilacticos en el Cen-
tro Odontoldgico de la Universidad de San Martin de
Porres de Lima, Peru. El estudio se llevd a cabo con
la aceptacion y conformidad del Comité de Etica de
Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de San Martin de Porres. Se obtuvo el con-
sentimiento informado previo de los pacientes para su
participacion en el estudio. Se recolectaron 42 dientes
entre terceros molares y premolares totalmente desa-
rrollados, provenientes de pacientes sanos (16 muje-
res y 26 hombres) entre 13 y 42 afios de edad. El to-
tal de muestra se dividié en dos grupos de 21 dientes
cada uno. En el grupo 1 se realiz6 la obtencion pulpar
antes de las 24 horas postextraccion. En el grupo 2 la
obtencion pulpar se efectu6 después de las 72 horas
postextraccion, sin superar las 96 horas.

Después de las extracciones dentales, los dientes se
colocaron en frascos estériles con suero fisioloégico mas
penicilina y estreptomicina (PE-EST) (Gibco, USA®) los
cuales fueron cerrados herméticamente y rotulados y
enfriados a 4 °C para ser transportados al Laboratorio
de Investigacion de Biologia Oral y Molecular de la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad de San Martin
de Porres. La muestra se transporto segun el Manual
de Bioseguridad en Laboratorios de Ensayo, Biomédi-
cos y Clinicos del Ministerio de Salud.*® Los dientes co-
rrespondientes al grupo 2 se almacenaron a 4 °C hasta
el tiempo correspondiente de su obtencion pulpar.

Figura 1: A) La pulpa obtenida de un diente. B) El boton
celular en un tubo de centrifugado.

A) The pulp obtained from a tooth. B) Pellet formed inside a
centrifuge tube.

Tabla 1: Andlisis descriptivo de la muestra.
Descriptive analysis of the sample.

Antes de las Después de
24 horas las 72 horas
(N=21) (N=21) p
Edad (afios) 21.95+5.23 2543 +£7.45 0.191*
Muijeres, n (%) 7(33.3) 9(42.9) 0.751%
Hombres, n (%) 14 (66.7) 12 (57.1)

N = tamafio de muestra; * Prueba U de Mann-Whitney, no diferencia estadis-
ticamente significativa, p > 0.05, ¥ Prueba 2 no diferencia estadisticamente
significativa, p > 0.05.

La obtencién pulpar se realizé mediante el método
de fractura del diente para exponer la pulpa.'’ La técni-
ca empleada por el investigador principal se realizé con
base en un entrenamiento previo, evaluado y medido
por un experto en el area. Dentro de la cabina de flujo
laminar (BIOBAN™, Angelantoni Life Science, Italia), lo
primero que se realizo fue el lavado y desinfeccion del
diente. Para ello se sumergi6 el diente en Minimum Es-
sential Medium (MEM) (Sigma-Aldrich, UK) mas PE-EST
durante 20 minutos. Completado el tiempo de lavado, se
fracturé el diente para exponer la pulpa. El diente fractu-
rado se coloco en una placa Petri con MEM y PE-EST
y se procedio a separar el tejido pulpar cameral con la
ayuda de un bisturi, pinzas, limas y curetas estériles
(Figura 1A). El tejido aislado se tritur6 manualmente y
se centrifug6 a 1,100 rpm por 10 minutos, obteniéndose
el boton celular o pellet (Figura 1B). Posteriormente se
retird el sobrenadante y se resuspendié en MEM y PE-
EST. Para determinar la viabilidad celular se usé 10 uL
de suspension mezclado con 10 uL de azul de tripano
(Gibco, USA). La mezcla se coloc6 en el hemocitometro
para realizar el recuento celular por cuadrante. Las célu-
las vivas fueron observadas de color blanco y las células
muertas de color azul (Figura 2A'y 2B).

El porcentaje de viabilidad se determiné mediante
la siguiente formula:*®

L numero de células vivas
% viabilidad = — - x 100
numero total de células

El nUmero de células viables se determiné median-
te la siguiente férmula:

numero de células vivas x factor de

., ) dilucién x 10* x volumen solucién
numero de células =

numero de cuadrantes contados

Para determinar posible diferencia estadisticamen-
te significativa entre las medias de ambos grupos se
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Figura 2:

A) Células de la pulpa dental
obtenidas a las 24 horas
postexodoncia. B) Células de la
pulpa dental obtenidas a las 72
horas postexodoncia. Observadas
a 40x en el microscopio.

A) Dental pulp cells obtained 24
hours post-extraction. B) Dental
pulp cells obtained 72 hours
post-extraction. Observed at 40x
under the microscope.

Tabla 2: Namero de células y viabilidad celular las pulpas dentales obtenidas antes de las 24 horas post-exodoncia segun la edad del paciente.
Number of cells and cell viability of dental pulps obtained before of 24 hours post-extraction regarding patient’s age.

13 a 27 afios 28 a 42 afos
(N=18) (N=3)
Parametro de comparacion Media DE Media DE p
Numero de células 4,502E + 06 2,645E + 06 1,467E + 06 8,406E + 05 0.031*
Viabilidad celular 67.18 7.37 56.39 7.24 0.024*

N = tamafio de muestra; E+n = formato cientifico donde E (exponente) multiplica el nimero anterior por 10 a la potencia n; * Prueba U de Mann-Whitney,

diferencia estadisticamente significativa, p < 0.05.

utilizé el programa SPSS versién 21 (IBM®). El interva-
lo de confianza fue 95% (p = 0.05) Inicialmente se us6
la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para poder
elegir la prueba estadistica adecuada. En los datos
gue no tuvieron una distribuciéon normal se utilizé la
prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney y en
los datos que tuvieron distribucidon normal se uso la
prueba paramétrica de t de Student para muestras in-
dependientes.

RESULTADOS

Para los dos grupos estudiados se utilizo terceros
molares y premolares correspondientes a pacientes
cuyo rango de edad estuvo entre 13 y 42 afios. Las ca-
racteristicas de edad y sexo entre ambos grupos fueron
similares, no existiendo diferencias significativas (p =
0.191y p =0.751, respectivamente) (Tabla 1).

En el grupo de pulpas dentales obtenidas antes de
las 24 horas postextraccion la cantidad de y la viabili-
dad celular fueron mayores respecto al grupo de pul-
pas obtenidas después las 72 horas postextraccion.
Ambas variables presentaron diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0.05) (Figuras 3y 4).

En el grupo 1 se puede observar que existe rela-
cion entre el nimero de células y la viabilidad celular

8,000.000
7,000.000
6,000.000
5,000.000
4,000.000
3,000.000
2,000.000 ]
1,000.000

NUmero de células

Antes de 24 horas Después de 72 horas

Grupos

Figura 3: Comparacion entre los promedios de nimero de
células obtenidas antes de las 24 horas postexodoncia y a
las 72 horas postexodoncia.

Comparison between the average number of cells obtained
24 hours post-extraction and 72 hours post-extraction.

con la edad del paciente. Tanto el nUmero de células
como la viabilidad celular son mayores en el grupo de
13 a 27 afios en comparacion al grupo de 28 a 42
anos. La diferencia fue estadisticamente significativa
(p =0.031y p =0.024, respectivamente) (Tabla 2).

En el grupo 2 se puede apreciar que no existe rela-
cion entre el nimero de células y la viabilidad celular
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con la edad del paciente. No se hallé una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.586 y p = 0.848,
respectivamente) (Tabla 3).

En el grupo 1 no se encontrd relacién estadisti-
camente significativa entre el nimero de células y la
viabilidad celular con respecto al género del paciente
(p = 0.232 y p = 0.526, respectivamente). Del mismo
modo, en el grupo 2 no hubo relacién entre el nUmero
de células y la viabilidad celular con el sexo del pa-
ciente (p = 0.915y p = 0.282, respectivamente).

DISCUSION

Uno de los objetivos del presente estudio fue de-
terminar el efecto del tiempo postextraccién en rela-
cion con la viabilidad de las células de la pulpa dental.
En la actualidad existen escasas investigaciones que
hayan abordado esta relacion.'** Parece ser que 24
horas es el tiempo postextraccion adecuado para rea-
lizar cultivos. Sin embargo, no se ha establecido si se
pueden realizar cultivos celulares exitosos de pulpa
dental a las 72 horas postexodoncia. Esto nos llevé a
realizar este estudio comparando la viabilidad celular
antes de las 24 horas y después de las 72 horas pos-
texodoncia.

Woods et al.'* obtuvieron un nimero de células via-
bles de 0.5-2.0 x 10° de CTPD (una recuperacion ce-
lular mayor al 93%) después de seis meses de conge-
lamiento, verificado con el método de tincién de azul
de tripano. En cambio, nosotros obtuvimos un mayor
namero celular en el grupo de la pulpa dental obtenida
antes de 24 horas postextraccién (un promedio de 4.1
x 108). La diferencia entre ambos resultados se debe
a que nosotros evaluamos toda la poblacion celular,
no un grupo especifico de células como son CTPD.
Asimismo no sometimos a las células a un periodo de
congelamiento, que puede ser causante de la dismi-
nucién del nimero celular.

En el presente estudio, el grupo 1 obtuvo una via-
bilidad celular de 65.64% y el grupo 2 de 35.43%.
Benicio et al.’* establecieron cultivos celulares de
piezas a las 0, 0.5, 1, 2 y 5 horas postexodoncia.
Aungue no precisan la viabilidad exacta obtenida en
cada tiempo, indican que obtuvieron la misma capa-
cidad proliferativa y similar morfologia celular en los
diferentes tiempos de procesamiento postextraccion.
En contraste a nuestro estudio, obtuvimos una dife-
rencia significativa al comparar la viabilidad celular
de ambos grupos, 24 y 72 horas. La discrepancia
en ambos estudios se puede atribuir al tiempo ma-
yor empleado por nosotros. El tiempo de 72 horas
postexodoncia de obtencién de la pulpa dental po-
siblemente sea un factor importante para que exista
diferencia en la viabilidad celular.

Perry et al.’> compararon la viabilidad celular de
terceros molares almacenados en 0, 24, 48, 72, 96
y 120 horas antes del procesamiento para obtener
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Figura 4: Comparacion entre los promedios de porcentaje
de viabilidad celular obtenida en ambos grupos.

Comparison between the average percentage of cell viability
obtained in both groups.

Tabla 3: Numero de células y viabilidad celular de las pulpas dentales obtenidas después
de las 72 horas post-exodoncia segun la edad del paciente.
Number of cells and cell viability of dental pulps obtained after 24 hours post-extraction regarding patient’s age.

13 a 27 anos 28 a 42 anos
(N=15) (N=6)
Parametro de
comparacion Media DE Media DE p
Numero de células 1.438E + 06 1.072E + 06 1.880E + 06 1.812E + 06 0.586*
Viabilidad celular 35.21 8.32 35.98 7.88 0.848*

N = tamafio de muestra; E+n = formato cientifico donde E (exponente) multiplica el nimero anterior por 10 a la potencia n; DE = desviacién estandar; * Prueba U de
Mann-Whitney, no diferencia estadisticamente significativa, p > 0.05; ¥ Prueba t para muestras independientes, no diferencia estadisticamente significativa, p > 0.05.
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CTPD. Los dientes que fueron almacenados en PBS
y HTS a las 24 horas (1.5 x 10%y 2.2 x 108, respecti-
vamente) obtuvieron mayor cantidad de CTPD que a
las 72 horas (0.6 x 10°%y 0.7 x 109, respectivamente).
Estos hallazgos fueron similares al nuestro al com-
parar las células obtenidas a las 24 y 72 horas. Sin
embargo, nosotros conseguimos mayor nimero de
células a las 24 horas (4.1 x 10%) y 72 horas (1.6 x
10%) en comparacion a lo obtenido por Perry et al.*®
Como se menciond anteriormente, esto puede de-
berse a que nosotros trabajamos con la poblacion
celular total.

Este estudio también evalué la relacién entre la via-
bilidad celular con la edad y el sexo de los pacientes.
Suchéanek et al.** mencionan que usaron para su es-
tudio los dientes de 19 mujeres y tres hombres, en
un rango de edad de ocho a 23 afios. Vifia-Almunia
et al.?? usaron las pulpas dentales de 85 mujeres y 35
hombres, en un rango de edad de 14 a 67 afios. En
ambos estudios lograron aislar cultivos de CTPD sa-
tisfactoriamente. Sin embargo, no estudiaron la viabi-
lidad de los cultivos con respeto a la edad y sexo de
los pacientes, tampoco mencionan cual fue el tiempo
postexodoncia.

Obtuvimos pulpas de 16 mujeres y 26 hombres;
segun los resultados, se pudo inferir que el sexo del
paciente no influye en la obtencidon de una mayor
viabilidad celular. Los pacientes se dividieron en dos
grupos etarios, de 13 a 27 afios y de 28 a 42 afios.
La limitacion en este estudio fue que se obtuvieron
muy pocas muestras del grupo etario mayor (tres
muestras) a diferencia del grupo etario menor. Esto
se debid a que la mayor poblacién que acudié a la
clinica para la exodoncia de terceras molares fueron
pacientes jovenes.

Es importante evaluar la viabilidad celular en los
ensayos de cultivos celulares de la pulpa dental por-
gue cumple la funcion de control de calidad de los
cultivos. Sugerimos utilizar la pulpa dental antes de
las 24 horas postexodoncia para obtener un 6ptimo
namero celular y viabilidad celular. Sin embargo, se
necesitan mas investigaciones que puedan corrobo-
rar lo manifestado. Se recomienda realizar cultivos
de células obtenidas en otros puntos de tiempo (48
horas y més de 72 horas postexodoncia) para eva-
luar la capacidad de proliferacion celular. Asimismo
considerar mayor nimero de muestra en grupos eta-
rios adultos.

Este estudio abre camino a mas investigaciones
donde se puedan indagar mas factores que modifi-
quen la viabilidad celular. Siendo éstas las que con-
tribuirian a optimizar los protocolos de aislamiento
celular, cultivos celulares, pruebas de citotoxicidad,

gue se ejecutan en medicina regenerativa e ingenieria
tisular, #7114

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en este
estudio, se concluye que las pulpas dentales que
fueron obtenidas antes de las 24 horas postextrac-
cion presentan mayor porcentaje de viabilidad y
poblacién celulares con respecto a las pulpas den-
tales que fueron obtenidas después de las 72 ho-
ras postexodoncia. Existe relacion inversa entre la
edad de los pacientes con la viabilidad celular y el
numero de células en el grupo de pulpas dentales
obtenidas antes las 24 horas postextraccion. Tanto
la viabilidad celular como el niumero se células son
mayores en pacientes de 13 a 27 afios. Asimismo,
no existe relacion entre el sexo de los pacientes y la
viabilidad celular y el numero de células, en ambos
grupos de tiempo.

Se recomienda usar piezas dentales antes de cum-
plir las 24 horas postextraccion, para la obtencion de
la pulpa con una mayor viabilidad celular y un mayor
numero de células.

Original research

The effect of post-exodontia time
and age on the total cellular
viability of the dental pulp

Antuanett N Silva Zambrano,* Esperanza R Ayén-Haro,*
Rocio del Pilar Gonzalez Chavez*

* Universidad de San Martin de Porres, Lima, Peru.

ABSTRACT

Introduction: The human dental pulp is considered a cellular
source, where fibroblasts, odontoblasts, and stem cells can obtain.
Currently, cultures of these cells are used in biocompatibility studies
of dental materials, regenerative medicine, and tissue engineering.
Post-extraction time is essential in obtaining a high percentage of
cell viability. Reports on cell viability of dental pulp stem cell cultures
do not include the total pulp cell population. For this reason, this
study aimed to assess the influence of post-exodontia time and
patients’ age and gender in obtaining viable dental pulp cells.
Material and methods: Two periods of time were compared, before
24 hours and after 72 hours post-exodontia. 42 teeth of patients
from 13 to 42 years were collected. The cell viability was determined
using trypan blue staining, and the cell count was done under the
microscope. The living cells were observed white and the dead one
blue. Results: The pulps obtained before 24 hours post-exodontia
had a higher percentage of viable cells than those obtained after 72
hours. Conclusions: the extraction of the dental pulp cells should
be done in < to 24 hours post-exodontia for optimal results. There
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is a relationship between the age of the patient and the viability in
the pulps before 24 hours post-exodontia. Gender’s patients do not
influence cell viability.

Keywords: Cell viability, dental pulp, trypan blue, time factors.

INTRODUCTION

In recent years, pulp tissue has gained interest
as a source of cells. Fibroblasts, odontoblasts, and
stem cells are found in this tissue.'* Fibroblasts and
dental pulp-derived stem cells (DPSCs) are cultured in
multiple studies in dentistry.**° Cell cultures testing the
cytotoxicity and biocompatibility of dental materials,
such as resins or endodontic types of cement.*?°
Pulp tissue is an excellent source for obtaining cells
because of its easy access.'**® The tissue is isolated
from teeth extracted for orthodontic purposes, such as
third molars and premolars, without causing significant
harm to the patient.

New protocols are constantly updated to obtain
more viable cells when isolated from the pulp. Current
protocols consider low temperature, moist condition,
and control of bacterial contamination.'® Post-exodontic
time is also a crucial factor; however, few studies
contrast this factor with cell viability.****> Similar viability
was reported in DPSCs cultures at different times,
0, 0.5, 1, 2, and 5 hours post-exodontia.'* Cultures
performed immediately, and at 24, 48, 72, 96, and 120
hours post-exodontia have also been compared.® As
a result, the shorter the time, the greater the number
of cells obtained.*® The studies mentioned above were
carried out in TCDC without considering other pulp
cells. The anterior fact led us to investigate the total
cell population of the pulp. Therefore, this study aimed
to compare the cell viability of dental pulp obtained
before 24 hours and after 72 hours post-exodontia.

Additionally, to determine the relationship of cell
viability with the age and gender of the patients. It
is hypothesized that a shorter post-extraction time
will favor cell viability. Also, the dental pulps coming
from younger patients present higher cell viability than
adults, and, finally, that the gender of the patient does
not influence cell viability. The results of this study will
contribute to the optimization of cell isolation protocols,
cell cultures, cytotoxicity tests used in regenerative
medicine and tissue engineering.

MATERIAL AND METHODS

The present study was experimental, comparative,
cross-sectional, and perspective. The teeth used were
extracted for orthodontic and prophylactic reasons at the
Dental Center of the University of San Martin de Porres.

The study was approved and in the agreement of the
Research Ethics Committee of the Faculty of Dentistry
of the University of San Martin de Porres. Prior informed
consent was obtained from the patients to participate in
the study. Forty-two teeth, fully developed third molars
and premolars, were collected from healthy patients
(16 females and 26 males) between 13 and 42 years of
age. The total sample was divided into two groups of 21
teeth each. In group 1, pulp extraction was performed
24 hours post-extraction. In group 2, pulp extraction
was performed after 72 hours post-extraction, without
exceeding 96 hours.

After the dental extractions, the teeth were placed
in sterile bottles with physiological saline plus
penicillin and streptomycin (PE-EST) (Gibco, USA®)
and hermetically sealed, labeled, and cooled to 4
°C transported to the Oral and Molecular Biology
Research Laboratory of the Faculty of Dentistry of
the University of San Martin de Porres, according
to the Biosafety Manual for Testing, Biomedical,
and Clinical Laboratories of the Ministry of Health.'®
Then, the group 2 teeth were stored at 4 °C until the
corresponding time for pulp extraction.

The pulp exposes, and extraction was performed by
fracturing the tooth.” The technique employed by the
principal investigator was performed based on previous
training, evaluated, and measured by an expert in
the field. Inside the laminar flow cabinet (BIOBAN,
Angelantoni Life Science, Italy), the first thing that was
performed was the washing and disinfection of the
tooth. For this, the tooth was immersed in Minimum
Essential Medium (MEM) (Sigma-Aldrich, UK) plus
PE-EST for 20 minutes. After the rinsing time was
completed, the tooth was fractured to expose the
pulp. The fractured tooth was placed in a Petri dish
with MEM and PE-EST, and the chambered pulp
tissue was separated with the aid of a scalpel, forceps,
files, and sterile curettes (Figure 1A). The isolated
tissue was manually crushed and centrifuged at 1100
rpm for 10 minutes, obtaining the cell button or pellet
(Figure 1B). The supernatant was then removed and
resuspended in MEM and PE-EST. The cell viability
was determined using 10 uL of suspension mixed
with 10 pL of trypan blue (Gibco, USA). The mixture
was placed in the hemocytometer for cell counting per
guadrant. Live cells were observed as white and dead
cells as blue (Figure 2A and 2B).

The percentage of viability was found by the
following formula:*®

number viable cells x 100
Total number of cells

% viability =
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The number of viable cells was found by the
following formula:

number viable cells x dilution

factor x 10* x volumen of solution
Number of cells =

Number of quadrants

The software SPSS version 21 (IBM®) was used to
determine possible statistically significant differences
between the mean of the two groups. The confidence
interval was 95% (p = 0.05). Initially, the Shapiro-Wilk
normality test was used to choose the appropriate
statistical test. The nonparametric Mann-Whitney U test
was used for data that did not have a normal distribution,
and the parametric Student’s t-test for independent
samples was used for data that had a normal distribution.

RESULTS

The two groups studied used third molars and
premolars corresponding to patients whose age range
was between 13 and 42 years. Both groups’ age and sex
characteristics were similar, with no significant differences
(p =0.191 and p = 0.751, respectively) (Table 1).

In the group of dental pulps obtained before 24 hours
post-extraction, the quantity and cell viability were
higher than in the group of pulps obtained after 72 hours
post-extraction. Both variables presented statistically
significant differences (p < 0.05) (Figures 3 and 4).

In group 1, there is a relationship between the
number of cells and cell viability with the patient’s age.
Both cell number and cell viability are higher in the
group aged 13 to 27 years than those aged 28 to 42
years. The difference was statistically significant (p =
0.031 and p = 0.024, respectively) (Table 2).

In group 2, there is no relationship between the number
of cells and cell viability with the patient’s age. In addition,
no statistically significant difference was found (p = 0.586
and p = 0.848 respectively) (Table 3).

In group 1, no relationship was found between the
number of cells and cell viability with the gender of the
patient. No statistically significant difference was found
(p = 0.232 and p = 0.526, respectively). Similarly, in
group 2, there was no relationship between the number
of cells and cell viability with the sex of the patient.
Again, there is no statistically significant difference (p
=0.915 and p = 0.282, respectively).

DISCUSSION
One of the objectives of the present study was to

determine the effect of post-extraction time on the
viability of dental pulp cells. At present, little research
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has addressed this relationship.'*** It appears that
24 hours is the appropriate post-extraction time
for culturing. However, it has not been established
whether successful cell culture of the dental pulp can
be performed at 72 hours post-extraction. The afore
data led us to perform this study comparing cell viability
before 24 hours and after 72 hours post-exodontia.

Woods et al* obtained several viable cells of 0.5-2.0
x 10° of TCDC (a cellular recovery higher than 93%)
after six months of freezing, verified with the trypanum
blue staining method. On the other hand, we obtained
a higher cell number in the group of dental pulp
obtained before 24 hours post-extraction (an average
of 4.1 x 10°). The difference between the two results
is because we evaluate the entire cell population, not
a specific group of cells such as TCDC. We also did
not subject the cells to a period of freezing, which can
cause a decrease in cell numbers.

In the present study, group 1 obtained a cell viability
of 65.64% and group 2 35.43%. Benicio et al.*
established cell cultures of teeth at 0, 0.5, 1, 1, 2, and
5 hours post-exodontia. Although they did not specify
the exact viability obtained at each time, they indicated
that they obtained the same proliferative capacity and
similar cell morphology at the different post-extraction
processing times. In contrast to our study, we obtained
a significant difference when comparing the cell viability
of both groups, 24 and 72 hours. The discrepancy in
both studies can be attributed to the longer time. The
72-hour post-exodontic time to obtain dental pulp may
be an important factor in cell viability difference.

Perry et al.’*> compared the cell viability of third
molars stored at 0, 24, 48, 72, 96, and 120 hours before
processing to obtain TCDC. Teeth that were stored
in PBS and HTS at 24 hours (1.5 x 10® and 2.2 x 10°
respectively) obtained higher amounts of TCDC than at
72 hours (0.6 x 10° and 0.7 x 10° respectively). These
findings were similar to ours when comparing cells
obtained at 24 and 72 hours. However, we obtained
higher numbers of cells at 24 hours (4.1 x 10°) and 72
hours (1.6 x 10°) compared to that obtained by Perry
et al.** As mentioned above, this may be because we
worked with the total cell population.

This study also evaluated the relationship between
cell viability with the age and gender of the patients.
Suchéanek et al.*® mention that they used for their study
the teeth of 19 women and three men, in an age range of
8 to 23 years. Vifia-Almunia et al.* used the dental pulps
of 85 women and 35 men, ranging from 14 to 67 years.
In both studies, they were able to isolate TCDC cultures
satisfactorily. However, they did not study the viability of
the cultures concerning the age and sex of the patients,
nor did they mention the post-exodontic time.
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We obtained pulps from 16 women and 26 men.
According to the results, it could be inferred that the
sex of the patient does not influence obtaining higher
cell viability. The patients were divided into two age
groups, from 13 to 27 years old and 28 to 42 years old.
The limitation in this study was that very few samples
were obtained from the older age group (3 samples)
instead of the younger age group, because the most
common population attending the clinic for third molar
exodontia were young patients.

It is vital to assess cell viability in dental pulp cell
culture assays because it serves the function of culture
quality control. Therefore, we suggest using dental pulp
24 hours post-exodontia to obtain optimal cell number
and cell viability. However, further research is needed
to corroborate the above. Therefore, it is recommended
to culture cells obtained at other time points (48 hours
and more than 72 hours post-exodontia) to evaluate
cell proliferation capacity. It is also recommended to
consider more samples in adult age groups.

This study opens the way for further research to
investigate more factors that modify cell viability. These
would contribute to optimizing the protocols of cell
isolation, cell culture, and cytotoxicity tests performed
in regenerative medicine and tissue engineering.* "1

CONCLUSIONS

According to the results obtained in this study,
it was concluded that the dental pulps that were
obtained before 24 hours post-exodontia present a
higher percentage of cell viability and cell population
concerning the dental pulps that were obtained after
72 hours post-exodontia. Furthermore, there is an
inverse relationship between the age of the patients
with the cell viability and the number of cells in the
group of dental pulps obtained before 24 hours post-
exodontia. Cell viability and cell number are higher
in patients aged 13 to 27 years, and there is no
relationship between the sex of the patients and cell
viability and cell number in both time groups.

It is recommended to use dental pieces before 24
hours post-extraction to obtain pulp with higher cell
viability and a higher number of cells.
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RESUMEN

Introduccion: El equilibrio neuromuscular consiste en la coordi-
nacion muscular dinamica entre la relacion y la actividad de los
musculos masticatorios. La férula oclusal tiene como objetivo
principal producir una posicion mandibular estable y reproducible.
Objetivo: Analizar posibles variaciones en el equilibrio neuromus-
cular con base en los registros electromiograficos de los muscu-
los maseteros previos y posteriores al uso de férula oclusal en
pacientes con malposiciones dentarias. Material y métodos: Se
siguié una cohorte de 52 pacientes provenientes de dos clinicas
odontolodgicas durante el periodo de agosto a diciembre de 2018,
mediante un muestreo a conveniencia se realiz6 el examen clinico
general, regional y local. Se realizé el andlisis cefalométrico de las
radiografias laterales de craneo y la evaluacion de la electromio-
grafia mediante programas especificos, ademas de la elaboracion
y colocacion de férulas oclusales fisiolégicas. Se realizd un anali-
sis bivariado [y? y regresion lineal, rangos de Wilcoxon (STATA)].
Resultados: La media de edad fue 22 afios, 75% correspondio
al género femenino y al tipo de maloclusién esquelética clase Il
(48%). El uso de férula provocé una disminucién en las diferen-
cias RMS de 27 (59%) y un aumento en 19 (41%) pacientes. La
significancia asintética del anélisis determiné una diferencia signi-
ficativa en la variacion de la diferencia de RMS y en el indice de
asimetria muscular previa y posterior al uso de férula. Con base
en el estadistico de contraste (p < 0.05) no existe evidencia sufi-
ciente para este conjunto de datos respecto a que las diferencias
de RMS y del indice de asimetria muscular dependen del uso de
férula. Conclusiones: Cualquier tratamiento dental es complejo
debido a que altera la funcion del sistema estomatognético y estos
cambios influyen en la actividad muscular, mismos que deberian
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considerarse correctos posterior a ser evaluados mediante patro-
nes fisiol6gicos de actividad muscular.

Palabras clave: Equilibrio neuromuscular, férula oclusal, musculos
maseteros.

INTRODUCCION

La férula oclusal tiene como principal objetivo pro-
ducir una posicion mandibular estable y reproducible,
la cual no esté determinada por los contactos denta-
rios ya establecidos.! El equilibrio neuromuscular (EN)
es la coordinacion muscular dindmica entre la relacién
y la actividad de los musculos masticatorios. Define la
dinamica de la postura mandibular para prevenir le-
siones relacionadas con las fuerzas de masticacion y
el adecuado desempefio de los musculos en sus di-
ferentes funciones (deglucién, fonacién, respiracion,
masticacion, postura mandibular, etcétera).?

El rendimiento funcional es indicador para deter-
minar el equilibrio neuromuscular. Trabajos recientes
definen asimetria de la fuerza del musculo cuando
ésta equivale a méas de 15% del déficit en compara-
cion con el mismo musculo del lado contrario.® Para
cuantificar la diferencia de actividad en una contrac-
cion isométrica de un musculo bilateral se utiliza el
indice de asimetria (IA), se estima al sustraer la ac-
tividad unilateral de la contralateral y se divide por la
suma de ambas actividades.* En este sentido la elec-
tromiografia (EMG) facilita la valoracion grupal o in-
dividual de los musculos de la masticacion.® La EMG
es una prueba de tamizaje diagnostico para detectar
alteraciones musculares con base en el patrén de la
actividad eléctrica.

El objetivo de este estudio es analizar posibles va-
riaciones en el equilibrio neuromuscular con base en
los registros electromiograficos de los musculos ma-
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seteros previos y posteriores al uso de férula oclusal
en pacientes con malposiciones dentarias.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio siguié una cohorte de 52 pa-
cientes provenientes de la Clinica de Ortodoncia
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion,
Facultad de Odontologia, Universidad Nacional Au-
tébnoma de México, México, y de la Clinica Odonto-
l6gica Naucalpan, Universidad Nacional Auténoma
de México durante el periodo de agosto a diciembre
de 2018. Se incluyeron pacientes con malposiciones
dentarias sin previo tratamiento ortodéntico y/o uso
de férula y con denticion permanente. Se excluyeron
pacientes que presentaban arcos parcialmente des-
dentados con problemas periodontales, tratamientos
protésicos, implantolégicos o quirdrgicos, con dis-
capacidades neuroldgicas o sensoriales aparentes,
bruxismo o artritis reumatoide y con indicacién mé-
dica de consumo de farmacos miorrelajantes. El es-
tudio fue realizado en el Laboratorio de Fisiologia de
la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion
de la Universidad Nacional Autonoma de México en
conjunto con el Laboratorio de Fisiologia de la Uni-
versidad de la Republica, Uruguay.

Se realiz6 un muestreo a conveniencia. Luego de
incluidos se realiz6 el examen clinico general, regio-
nal y local. El andlisis cefalométrico de las radiografias
laterales de craneo se realiz6 con el programa JOE®.
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México. Asimismo, todos los parti-

cipantes firmaron un consentimiento escrito previo al
ingreso al estudio. El sistema de registro (hardware
y software) que se utilizé para la evaluacién de la
electromiografia fue disefiado, evaluado y patentado
por investigadores de CU-UNAM y del CINVESTAV-
IPN en el Laboratorio de Fisiologia de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion de la Universi-
dad Nacional Auténoma de México, con el nombre de
electromiégrafo 1.2 UNAM-CINVESTAV (Figura 1).°
Se estandariz6 el método clinico de registro electro-
miografico, obteniéndose un coeficiente de correlacion
intraclase interoperador de 0.73 y coeficiente de co-
rrelacion intraclase intraoperador de 0.84.

El registro de la raiz cuadratica media (Root
Mean Square [RMS] se realiza en maxima intercus-
pidacién y se reporta en microvoltios por segundo
(uV/s) (Figura 1).

El registro se realizd con el paciente sentado en la
Unidad Dental, se limpio el area del misculo masetero
con una torunda de algodoén y alcohol con el fin de que
el electrodo tenga mayor adhesion y la sefial menos
ruido. Se colocaron tres electrodos de ECG adhesivos
conductivos Kendall™ Medi-trace®100 de cada lado.
El primero se colocé en el origen del mdsculo que es
el arco cigomatico y el segundo en la insercién del
musculo justamente en el angulo de la mandibula, el
tercer electrodo se colocé en la parte posterior en la
apofisis mastoidea. (Figura 1). La actividad eléctrica
se registré en dos momentos diferentes. La primera
grabacion (registro basal) ocurrié durante el examen
inicial antes del uso de la férula oclusal fisiologica.
Después de este procedimiento la férula oclusal se
coloco y posterior a dos meses de uso de férula, los

Figura 1: Grabacion experimental para obtener el electromiograma. A) Electromiégrafo UNAM-CINVESTAYV, B) colocacion de

electrodos, C) registro EMG lateral derecho e izquierdo (RMS).

Experimental recording to obtain the electromyogram. A) UNAM-CINVESTAV electromyograph, B) electrode placement, C)

right and left side EMG recording (RMS).
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pacientes regresaron para una reevaluacién de la ac-
tividad eléctrica (registro final), manteniendo los mis-
mos criterios utilizados para el primero. El andlisis de
las grabaciones de EMG en la MI se obtuvo durante
30 segundos, medido en microvoltios (KLV).

Técnica para la elaboracion de la férula oclusal
fisioldgica: se realiza con ayuda de una maquina ter-
moplastica de vacio, primero se coloc6 una lamina de
acetato calibre .060" y el segundo acetato fue de un
calibre .080". Se recort6 sobre la parte media de to-
dos los dientes superiores. El rebase se realiz6é con
acrilico autopolimerizable sobre la superficie oclusal
de la férula nivelando la cantidad de material. Se hizo
un ajuste oclusal y se verifico la dimension de la férula
(desoclusion interdental) y que no interfiera en ningun
movimiento mandibular.

Las indicaciones de uso de la férula oclusal fisiol6-
gica fueron las mismas para todos los pacientes: usar
las 24 horas del dia, se retira s6lo para comer y lavar-
se los dientes, se lava con jabdn neutro liquido para
manos sin tallarse.

Variables de estudio: las variables dependientes
fueron estimadas con base en el valor electromiogra-
fico de RMS (diferencia RMS basal y final, equilibrio
neuromuscular, indice de simetria basal y final).

La diferencia RMS se obtuvo restando los valores
de RMS del masculo masetero derecho al RMS del
musculo masetero izquierdo obtenidos durante el pri-
mer registro (basal) y la diferencia RMS final se es-
tim6 con el mismo proceso, pero con los valores de
RMS obtenidos posterior a dos meses de uso de féru-
la oclusal fisiologica de cada paciente.

El equilibrio neuromuscular fue dicotdmicamente
determinado (1 = disminuy6 2 = aumentd) mediante el
comportamiento de la diferencia RMS basal compara-
da con la diferencia RMS final, asumiendo que la dis-
minucién de la diferencia electromiografica entre los
musculos maseteros posterior a dos meses de uso de
férula oclusal se obtiene con presencia de equilibrio
neuromuscular.

El indice de asimetria de la actividad muscular
fue determinado para cada individuo por medio de la
ecuacion propuesta por Naeije, McCarrol y Weijs.’

[(RMS derecho - RMS izquierdo)]
X
[(RMS derecho + RMS izquierdo)]

indice de asimetria =

100

Variables independientes: maloclusion esqueléti-
ca (clase I, clase Il y clase lll), y biotipo facial (dolico-
facial, mesofacial y braquifacial).

Las variables confusoras fueron: dolor facial y artri-
tis reumatoide, ambas determinadas dicotémicamente
(presencia y ausencia por autorreporte) y el indice de
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masa corporal (IMC), categorizado (bajo peso, peso
normal, sobrepeso).

Andlisis estadistico: el andlisis estadistico fue
realizado con el programa Statistical Software for Data
Science (STATA), version 14, plataforma Windows.
Se realiz6 analisis bivariado (y? y regresion lineal de
acuerdo a la naturalidad de las variables indepen-
dientes) para determinar la relacién y distribucién de
equilibrio neuromuscular. Mediante la prueba no pa-
ramétrica suma de rangos de Wilcoxon se analizo el
cambio en las variables de respuesta. Diferencias de
RMS (basal y final) e indices de asimetria muscular
(basal y final) producidos por el efecto de la terapia de
desprogramacién. Para todos los test de este estudio
se adopto un nivel de significancia alfa de 5% (p =
0.05) estableciendo asi la probabilidad de error maxi-
mo para rechazar la hipotesis nula de HO.

RESULTADOS

La media de edad fue de 22 afos, 75% de la mues-
tra fueron mujeres, el tipo de maloclusién esqueléti-
ca clase Il (48%) fue el més frecuente al igual que el
biotipo facial de tipo dolicofacial (67%), 54% de los
pacientes no refiri6 padecer de dolor facial y 67% pre-
sentaron un IMC normal.

La actividad eléctrica neuromuscular antes del uso
de férula fue de 190 pV de los misculos maseteros
derechos y de 148 pV de los izquierdos. Y posterior a
dos meses de uso de la férula oclusal fue de 173.5 pVv
de los muUsculos maseteros derechos y de 146 pV de
los izquierdos.

Se estimaron las diferencias de RMS de los mus-
culos maseteros; la mediana y rango intercuartilar en
la diferencia de RMS basal fue de [42.00 pV (1-60)]
y la diferencia de RMS final fue de (26.4 yV (0.9-60)
(Tabla 1). Cuatro pacientes no completaron el estudio
en tiempo y forma.

Se determiné el equilibrio neuromuscular asumien-
do que disminuye la diferencia de actividad electro-
miogréfica. El uso de férula provocd una disminucion
en las diferencias de RMS de 27 (59%) pacientes y un
aumento en 19 (41%) pacientes.

El indice de asimetria muscular estima un resultado
porcentual, es por eso que la magnitud es menor en
comparacion con la diferencia de RMS; sin embargo,
el comportamiento es similar (Tabla 1)

El analisis bivariado determiné que por cada afio
gue aumenta la edad, el equilibrio neuromuscular dis-
minuye 0.014 pV (Tabla 2).

Los pacientes que presentaron un efecto contrario
(aumento en la diferencia de RMS) neuromuscular con
el uso de la férula oclusal fueron los pacientes con ma-
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Tabla 1: Analisis descriptivo de las variables electromiograficas estimadas: diferencias en RMS e indice de asimetria muscular.
Informa el valor medio, el rango intercuartilico y el valor minimo y méaximo antes y después del uso de la férula.
Descriptive analysis of the estimated electromyographic variables: Differences in RMS and Muscle Asymmetry Index.

It reports the mean value, interquartile range and the minimum and maximum value before and after splint use.
Variable Obs Mediana RIC Minimo Maximo
piferencias RMS basal 50 43.55 uv 1-60pv 153 pv 226 uv
Indice de asimetria basal 50 3.14pv -7.58 -19.08 pV 31.80 pv 60.51 pV
piferencia RMS final 46 26.4 pv 0.9-60pV 120 pv 2126 uv
Indice de asimetria final 46 4.08 pv 10.16 - 17.75 vV 37.53 pv 84.56 pV

RMS = Root Mean Square; obs = observaciones; RIC = rango intercuartilico.

Tabla 2: Analisis bivariado para determinar el equilibrio neuromuscular segun las caracteristicas clinicas (edad, sexo, maloclusion
esquelética, biotipo facial, dolor miofacial e IMC) medido antes del uso de férulas en todos los pacientes (N = 52).
Bivariate analysis to detrmine neuromuscular balance according to the clinical characteristics (age, sex, skeletal

malocclusion, facial biotype, myofacial pain and BMI) measured before splint use in all patients (N = 52).

Equilibrio neuromuscular

Coef (IC) p (< 0.05)
-0.014 (-0.04-0.01) 0.375*
Disminuye Aumenta p (< 0.05)
Edad (afios) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Hombres 13 pV (25) 9uv(19) 2uV (4)
Mujeres 39 uV (75) 18 pV (39) 17 pv (19) 0.074%8
Maloclusion esquelética
Clase | 12 pV (23) 44V (9) 6V (13)
Clase Il 27 pV (48) 16 pV (35) 9 v (19) 0.398%8
Clase Il 13 pV (25) 7V (19) 4V (9)
Biotipo facial
Dolicofacial 35V (67) 18 pV (39) 12 pV (26)
Mesofacial 7V (13) 3V (6) 4V (9) 0.612%8
Braquifacial 10uV (19) 6uv(13) 3uv(7)
Dolor miofascial
Si 24,V (46) 13 pV (28) 9uv(19)
No 28 pV (54) 14 pV (30) 10 pV (22) 0.958%8
IMC (kg/m?)
Bajo peso 8V (16) 2V (4) 2V (4) 0.622+8
Normal 35 pV (67) 20 pV (43) 12 vV (26)
Sobrepeso 9uv(17) 5uv(11) 4V (9)

* Regresion lineal. ¥ ¥2 § Escala de Fisher.

loclusién esquelética clase 1l (19%), pacientes que no
refirieron padecer de dolor facial (22%) y los pacientes
gue presentaron un indice de masa normal (26%).

La significancia asint6tica del analisis determiné
una diferencia significativa en la variacion de la dife-
rencia de RMS (significancia de la diferencia de RMS
= 0.275) y en el indice de asimetria muscular (signifi-
cancia del indice de asimetria = 0.769) previa y poste-
rior al uso de férulay (Tabla 3).

Con base en el estadistico de contraste (p < 0.05),
no existe evidencia suficiente para este conjunto de
datos respecto a que las diferencias de RMS y el indi-
ce de asimetria muscular dependan del uso de férula.
En este sentido impacta en la disminucién de las dife-
rencias de RMS e indice de asimetria aproximando a
los masculos maseteros a un funcionamiento de equi-
librio; esta asociacién dependera de tres aspectos a
tener en cuenta: i) el uso correcto de férula oclusal
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fisioldgica como se indico al inicio del tratamiento, ii)
acudir a los controles correspondientes para realizar
los ajustes de acuerdo a la respuesta muscular y sin-
tomatologia que refiera el paciente cada dos sema-
nas vy, iii) las caracteristicas morfoldgicas y clinicas de
cada paciente (Figura 2).

Se observa la dispersién de las diferencias de RMS
(rojo) y en el indice de asimetria (azul) de cada uno
de los pacientes. Es evidente que el comportamien-
to de estas dos variables no muestra ningun patron o
tendencia de comportamiento significativa con el paso
del tiempo; sin embargo, se ilustra que la mitad de los
pacientes presentan comportamiento negativo al igual
que positivo (Figura 2).

Tabla 3: Se determind si existen diferencias entre el rango medio de
la diferencia RMS y el indice de asimetria estimado de los musculos
maestros mediante la prueba de rango firmado de Wilcoxon.

It was determined whether there are differences between the mean
range of the RMS Difference and the estimated Asymmetry Index
of the master muscles by means of the Wilcoxon signed-rank test.

Rango Suma de

Variable Significancia promedio rangos
Diferencia Rangos negativos 20 225
RMS Rangos positivos 25 225

Empates 1 1

Total 46 46
indice de Rangos negativos 25 23
asimetria Rangos positivos 21 23
muscular Empate 0 0

Total 46 46

z|RMS = Root Mean Square.

DISCUSION

El fundamento tedrico para el uso de férula oclusal
como herramienta diagnéstica en distintas especiali-
dades se basa en el desequilibrio neuromuscular. Los
estudios cuyo principal propdsito fue evaluar el efecto
de la férula oclusal en sujetos normales, no sé6lo han
demostrado que reduce el efecto de la hiperactividad
muscular, sino que facilita la manipulacion mandibu-
lar, ayudando a los odont6logos a centralizar los cén-
dilos con sus respectivos discos articulares en las fo-
sas mandibulares.”*

Nassar y su equipo,’ Lund y colegas,*? y Donegan
y colaboradores*® realizaron estudios con sujetos sin
ningun signo de disfunciébn muscular o articular y re-
portaron, individualmente, que cuando la mandibula
permanecié en reposo durante largos periodos se pro-
duce una alteracion en la actividad electromiografica
de los musculos maseteros, indicando asi que el uso
de férula oclusal modifica la actividad electromiogra-
fica durante su uso y con el tiempo. Tales resultados
concuerdan con los obtenidos en este estudio, ya que
el dispositivo de desprogramacion cambid la actividad
(RMS) a lo largo del tiempo disminuyendo en la mayo-
ria de los pacientes (clase I), de la misma manera que
se observa en el estudio de Nassar y su equipo® y de
Lund y colegas™.

Los autores que mostraron cambios en el equilibrio
funcional del sistema estomatognético concluyen que
el uso de férula es eficiente, permitiendo a los cdndilos
asentarse en una posicion mas central en las fosas,
por lo tanto disminuyen y equilibran la activacién de
toda la musculatura. Sin embargo, este efecto no se
observoé en el presente estudio. Una explicacion para
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Figura 2: Los rangos de variacion del indice de asimetria (azul) de los misculos del masajista son menores en comparacion
con la variacion que se ilustra con las diferencias estimadas de los valores de RMS (rojo).

The ranges of variation of the asymmetry index (blue) of the masseter muscles are smaller compared to the variation that is
illustrated with the estimated differences of the RMS values (red).
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tales resultados puede ser la muestra seleccionada,
gue incluy6 individuos con diferentes caracteristicas
morfoldgicas (esqueléticas), las cuales parecen con-
dicionar el efecto de respuesta neuromuscular propor-
cionando asi una respuesta alterna en comparacion
con lo reportado anteriormente.

Ferrario y colegas® y Naeije y su equipo’ demos-
traron que los sujetos normales con denticiones sa-
nas tienen un cierto grado de asimetria muscular.
Sus hallazgos muestran que una simetria perfecta no
s6lo no existe, sino que puede ser engafiosa, ya que
implica el uso de criterios de normalidad demasiado
estrechos. La asimetria parece mas util y correspon-
diente a la realidad: con un indice de asimetria de
18% deberia considerarse normal y compatible con
una funcidn. El objetivo del tratamiento no puede ser
s6lo una apariencia «simétrica», pero si un sistema
gue funciona bien.***°

Consideramos que la disminucion de la actividad
muscular puede estar asociada a un aumento en el na-
mero de contactos oclusales en una posicion muscular
simétrica, la cual se observa durante las primeras se-
manas con el uso de férula fisiolégica. Esta disminu-
cién de la actividad electromiogréafica no se observa en
pacientes con maloclusion esquelética clase Il.

Una de las principales limitaciones del estudio es
la variabilidad biologica que caracteriza a la variable
de respuesta (actividad eléctrica neuromuscular), ya
gue esta diversidad no permite determinar el efecto
especifico de una terapia y siempre dependera de di-
versos factores comprometiendo asi la normalizacion
o los cambios de la actividad electromiogréfica de los
musculos maseteros superficiales durante el uso de
férula oclusal. Por otro lado, a pesar de las fortalezas
del estudio, es necesario realizar una mayor cantidad
analisis con la finalidad de evaluar e interpretar de una
manera objetiva y personalizada el equilibrio neuro-
muscular. Los resultados del estudio son reproduci-
bles y consistentes en otras poblaciones.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas anatomicas de cada individuo es-
tan relacionadas con la funcién masticatoria, de la mis-
ma manera la funcién muscular desempefia un papel im-
portante en la oclusion y sus respectivas modificaciones.

La electromiografia de superficie es un estudio
efectivo para la evaluacién de los musculos (sanos y
disfuncionales) con contribuciones clinicas importan-
tes; permite evaluar la simetria bilateral facilitando la
comprensién de las condiciones fisiolégicas del siste-
ma estomatognatico generando una evaluacion obje-
tiva al considerar el efecto del tratamiento.

El equilibrio neuromuscular se delimita a diversos
factores; sin embargo, evaluar la actividad eléctri-
ca neuromuscular ayudaré a determinar la posicion
adaptativa de la mandibula.

Los indices de actividad pueden calcularse de dis-
tintas formas considerando las limitaciones morfologi-
cas y funcionales de los pacientes como lo fue para
este estudio; el indice reporté mas pacientes asimeétri-
cos justificando asi que la terapia de desprogramaciéon
si modifica la actividad eléctrica, pero no garantiza
equilibrio neuromuscular en todos los pacientes.

Cualquier tratamiento dental es complejo debido a
que altera la funcién del sistema estomatognatico y
estos cambios influyen en la actividad muscular. Por
ello, es de importancia considerar el aspecto funcional
previo y durante el tratamiento. Las reconstrucciones
protésicas, tratamientos de ortodoncia y ortopedia,
entre otros, deberian ser considerados correctos pos-
terior a ser evaluados mediante patrones fisiol6gicos
de actividad muscular; asimismo, los indices podrian
proporcionar una evaluacién de equilibrio estimada
por funcionalidad y simetria.
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ABSTRACT

Introduction: Neuromuscular balance is the dynamic muscular
coordination, between the relationship and activity of the masticatory
muscles. The main objective of the occlusal splint is to produce
a stable and reproducible mandibular position. Objective: To
analyze possible variations in the neuromuscular balance based on
electromyographic recordings of the masseter muscles before and
after the use of occlusal splints in patients with malpositioned teeth.
Material and methods: A cohort of 52 patients from two dental
clinics was followed during the period from August to December
2018, through convenience sampling, the general, regional and
local clinical examination was performed. Cephalometric analysis
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of lateral skull radiographs and electromyography evaluation was
performed using specific software. In addition to the elaboration
and placement of physiological occlusal splints. A bivariate analysis
was performed [x? and linear regression, Wilcoxon ranks (STATA)].
Results: The mean age was 22 years, 75% were female and
the type of malocclusion was skeletal class Il (48%). The use of
a splint caused a decrease in the RMS differences of 27 (59%)
and increased in 19 (41%) patients. Asymptotic significance of the
analysis determined a significant difference in the variation of the
RMS difference and the muscle asymmetry index before and after
splinting. And based on the contrast statistic (p < 0.05), there is
insufficient evidence for this data set that the differences in RMS
and muscle asymmetry index are splint dependent. Conclusions:
Any dental treatment is complex because it alters the function of
the stomatognathic system and these changes influence muscle
activity, which should be considered correct after being evaluated
by physiological patterns of muscle activity.

Keywords: Neuromuscular balance, occlusal splint, masseter
muscles.

INTRODUCTION

The main function of the occlusal splint is to produce
a stable and reproducible mandibular position, which
is not determined by the dental contacts already
established.*

Neuromuscular balance is the dynamic muscle
coordination of the relationship and the activity of the
masticatory muscles. It defines the dynamics of the
jaw posture to prevent injuries related to mastication
forces and the proper performance of the muscles
in their different functions (swallowing, phonation,
breathing, mastication, jaw posture, etc.).?

Functional performance is an indicator to determine
neuromuscular balance. Recent studies define muscle
strength asymmetry as equivalent to more than
15% of the deficit compared to the same muscle on
the opposite side.®* Asymmetry index quantifies the
difference in activity in an isometric contraction of
a bilateral muscle; it is estimated by subtracting the
unilateral activity from the contralateral activity and
dividing by the sum of both activities.”

In this sense, electromyography (EMG) facilitates
group or individual assessment of the masticatory
muscles.” In addition, EMG is a diagnostic screening
test to detect muscle abnormalities based on the
pattern of electrical activity.

This study aims to analyze possible variations in the
neuromuscular balance based on electromyographic
recordings of the masseter muscles before and after using
an occlusal splint in patients with malpositioned teeth.

MATERIAL AND METHODS

The present study followed a cohort of 52 patients
from the orthodontic clinic of the Division de Estudios
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de Posgrado e Investigacién de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma
de México and the Naucalpan UNAM dental clinic,
from August to December 2018. Patients with
malpositioned teeth without previous orthodontic
treatment and/or use of a splint and permanent
dentition were included.

Patients who presented partially edentulous arches
with periodontal problems, prosthetic, implant, or
surgical treatments, with apparent neurological or
sensory disabilities, bruxism or rheumatoid arthritis,
and a medical indication for the consumption of
myorelaxant drugs were excluded.

The study was carried out in the Laboratory
of Physiology of the DEPel-FO-UNAM and the
Universidad de la Republica, Uruguay.

A convenience sampling was done. After
being included, the general, regional and local
clinical examinations were carried out. Finally, the
cephalometric analysis of the lateral skull x-ray was
performed with the JOE® program. The protocol was
approved by the Ethics Committee of the FO-UNAM.
Likewise, all participants signed a written consent
before entering the study.

The recording system (hardware and software)
used for the evaluation of electromyography was
designed, evaluated, and patented by researchers
from CU-UNAM and CINVESTAV-IPN in Laboratory
of Physiology, Graduate and Research Division,
Dental School, National Autonomous University of
Mexico, with the name of Electromyograph 1.2 UNAM-
CINVESTAV (Figure 1).°

The clinical electromyographic recording method
was standardized, obtaining an intraoperative
intraclass correlation coefficient of 0.73 and an
intraoperative intraclass correlation coefficient of
0.84. The root means square (RMS) recording was
performed at maximum intercuspation and reported in
microvolts per second (uV/s) (Figure 1).

The measurement of the electromyographic
activity of the superficial masseter muscle was made
with the patient sitting in the dental unit. The masseter
muscle area was cleaned with a cotton swab and
alcohol so that the electrode had a better adherence
and the signal less noise. Three Kendall™ Medi-
trace®100 conductive adhesive ECG electrodes were
placed on each side. The first one in the zygomatic
arch (origin of the muscle), the second one in the
muscle’s insertion, just at the angle of the mandible;
and the third electrode on the back of the mastoid
apophysis (Figure 1). The electrical activity was
recorded at two different times. The first recording
(baseline) during the initial examination before using
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the physiological occlusal splint. After this procedure,
the splint was placed; after two months of using it, the
patients returned for a reevaluation of the electrical
activity (final record), maintaining the same criteria
used for the first time. Analysis of EMG recordings
in the MI was obtained for 30 seconds, measured in
microvolts (1V).

Technique for the elaboration of the physiological
occlusal splint. To this purpose a 0.060" caliber
acetate was placed in a vacuum thermoplastic
machine. Later a 0.080” caliber acetate was added.
It was trimmed over the middle of all the upper teeth.
A relining was carried out with self-curing acrylic on
the occlusal splint surface, leveling the material. An
occlusal adjustment was made, and the dimension of
the splint was verified (interdental unocclusion) and
that it did not interfere with any mandibular movement.

Using indications of the physiological occlusal splint
was the same for all patients: usage for 24 hours a day
removing it only for eating and brushing teeth washing
it with neutral liquid soap for hands, without scrubbing
study variables. The dependent variables were
estimated based on the electromyographic value of
RMS (basal and final RMS difference, neuromuscular
balance, basal and final symmetry index).

The RMS difference was obtained by subtracting
the RMR values of the right masseter muscle from
the RMS of the left masseter muscle obtained during
the first recording (baseline). The final RMS difference
was estimated with the same process but with the
RMS values obtained after two months of use of the
physiological occlusal splint for each patient.

Neuromuscular balance was dichotomously
determined (1 = decreased 2 = increased) through
the behavior of the baseline RMS difference
compared to the final RMS difference, assuming that
the decrease in the electromyographic difference
between the masseter muscles after two months of
use of the occlusal splint is obtained in presence of
neuromuscular balance.

The muscle activity asymmetry index was
determined for each individual using the equation
proposed by Naeije, McCarrol, and Weijs.’

[(right RMS - left RMS)]
X
[(right RMS + left RMS)]

Assymmetry index = 100

Independent variables: skeletal malocclusion
(class I, I, and Ill) and facial biotype (dolichofacial,
mesofacial, and brachifacial).

Confounding variables: facial pain and rheumatoid
arthritis, both determined dichotomously (presence and

absence by self-report) and the body mass index (BMI),
categorized (underweight, normal weight, overweight).
Statistical analysis: statistical analysis was
performed using the Statistical Software for Data
Science (STATA) program, version 14, Windows
platform. Bivariate analysis (x*> and linear regression
according to the nature of the independent variables)
was performed to determine the relationship and
distribution of neuromuscular balance. In addition,
using the nonparametric Wilcoxon rank-sum test,
the change in the response variables differences
in RMS (baseline and final) and muscle asymmetry
index (baseline and final), produced by the effect of
deprogramming therapy, were analyzed. For all tests
in this study, an alpha significance level of 5% (p =
0.05) was used, thus establishing the maximum error
probability to reject the null hypothesis of Ho.

RESULTS

The mean age was 22 years and 75% of the sample
was women. The type of skeletal malocclusion class
Il (48%) was the most frequent and the dolichofacial
biotype (67%). In addition, 54% of the patients did not
report having facial pain and 67% had a standard BMI.

Neuromuscular electrical activity before using the
splint was 190 pV of the right masseter muscles and
148 pV of the left ones. However, after two months of
using the occlusal splint, it was 173.5 uV for the right
masseter muscles and 146 pV for the left ones.

The RMS differences of the masseter muscles were
estimated. The median and interquartile range of the
baseline RMS difference was [42.00 uV (1-60)] and
the final RMS difference was (26.4 yV (0.9-60)) (Table
1). Unfortunately, four patients did not complete the
study adequately and timely.

Neuromuscular balance was determined assuming
that the difference in electromyographic activity
decreases. The use of a splint caused a decrease
in the RMS differences of 27 (59%) patients and
increased in 19 (41%) patients.

The muscle asymmetry index estimates a
percentage result that is why the magnitude is smaller
than the difference in RMS. However, behavior is
similar (Table 1)

The bivariate analysis determined that for each
year of age, the neuromuscular balance decreases
0.014 pV (Table 2).

The patients who presented an opposite neuromuscular
effect (increase in the RMS difference) with the use of
the occlusal splint were patients with class Il skeletal
malocclusion (19%), patients who did not report facial pain
(22%) and patients who had a normal mass index (26%).
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The asymptotic significance of the analysis
determined a significant difference in the variation
of the RMS difference (significance of the RMS
difference = 0.275) and the muscle asymmetry index
(significance of the asymmetry index = 0.769) before
and after the use of the splint (Table 3).

Based on the contrast statistic (p < 0.05) there
is insufficient evidence for this data set that the
differences in RMS and the muscle asymmetry index
depend on the use of a splint. In this sense, it impacts
the reduction of differences in RMS and asymmetry
index, bringing the masseter muscles closer to a
balance function. This association will depend on three
aspects to consider: i) correct usage of a physiological
occlusal splint as indicated at the beginning of the
treatment, ii) attend to the corresponding controls to
make adjustments according to the muscle response
and symptoms reported by the patient every two weeks
and, iii) the morphological and clinical characteristics
of each patient (Figure 2).

The dispersion of the differences in RMS (red)
and the asymmetry index (blue) of each patient is
observed. The behavior of these two variables does
not show any pattern or trend of significant behavior
over time. However, it is illustrated that half of the
patients present negative and positive behavior
(Figure 2).

DISCUSSION

The neuromuscular imbalance is the theoretical
basis for using the occlusal splint as a diagnostic tool
in different specialties. Several studies whose main
purpose was to evaluate the effect of the occlusal
splint in normal subjects have shown that it reduces
the effect of muscular hyperactivity and facilitates
mandibular manipulation, helping dentists centralize
the condyles with their respective articular discs in the
mandibular fossae.”*

Nassar et al,° Lund et al,’? and Donegan et al*®
conducted studies with subjects without any sign of
muscle or joint dysfunction. When the mandible was
at rest for long periods, there was an alteration in the
electromyographic activity of the masseter muscles,
which indicates that the use of an occlusal splint modifies
this activity and that over time such results are consistent
with ours, in which the deprogramming device changed
the electromyographic activity during the specific time.
Muscle activation patterns (RMS) over time decreased
in most of the patients (class ), in the same way as
observed in the Nassar et al° and Lund et al*? studies.

The authors who showed changes in the functional
balance of the stomatognathic system conclude that

using a splint is effective, allowing the condyles to
settle in a more centralized position in the fossae,
thus reducing and balancing the activation of all the
musculature.

However, this effect was not observed in the
present study; an explanation for such results may be
the selected sample, which included individuals with
different morphological (skeletal) characteristics that
seem to condition the effect of the neuromuscular
response, thus providing an alternative response to
that previously reported.

Ferrario et al® and Naeije et al” showed that ordinary
subjects with healthy teeth have a certain degree
of muscular asymmetry. Their findings show that a
perfect symmetry does not exist and can be misleading
since it implies too narrow criteria of ordinary. The
concept of asymmetry seems more valuable and is
consistent with reality. An asymmetry index of 18%
should be considered standard and compatible with a
function. The aim of the treatment would not be just
a «symmetrical» appearance but a well-functioning
system. 14

We consider that the decrease in muscle activity
may be associated with an increase in the number
of occlusal contacts in a symmetrical muscular
position observed during the first weeks of using
the physiological occlusal splint. This decrease in
electromyographic activity is not observed in class Il
skeletal malocclusion patients.

One of the main limitations of the study is the
biological diversity that characterizes the response
variable (neuromuscular electrical activity), which
prevents determining the specific effect of therapy
and will always depend on various factors, thus
compromising the normalization or changes
of electromyographic activity of the superficial
masseter muscles during use of the occlusal splint.
On the other hand, even with the study’s strengths,
it is necessary to carry out more analysis to
evaluate and interpret neuromuscular balance in
an objective and personalized way. The results of
the study are reproducible and consistent in other
populations.

CONCLUSIONS

The anatomical characteristics of each individual
are related to the masticatory function. In the same
way, muscle function plays an essential role in the
occlusion and its respective modifications.

Surface electromyography is a practical study for
evaluating muscles (healthy and dysfunctional) with
important clinical contributions. It allows evaluating the
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bilateral symmetry facilitating the understanding of the
physiological conditions of the stomatognathic system,
generating an objective evaluation when considering
the effect of the treatment.

Neuromuscular balance is limited to several factors.
However, assessing neuromuscular electrical activity
will help determine the adaptive position of the jaw.

The activity indices can be calculated in different
ways considering the morphological and functional
limitations of the patients, as it was for this study.
However, the index reported more asymmetric
patients, thus justifying that deprogramming therapy
does modify electrical activity but does not guarantee
neuromuscular balance in all patients.

Any dental treatment is complex because it alters
the function of the stomatognathic system and these
changes influence muscle activity, so it is essential
to consider the functional aspect before and during
the treatment. Prosthetic reconstructions, orthodontic
and orthopedic treatments, among others, must be
considered correct after being evaluated through
physiological patterns of muscle activity. Likewise,
the indices could evaluate balance estimated from
functionality and symmetry.
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RESUMEN

Las urgencias odontol6gicas comprenden un conjunto de patologias
bucomaxilofaciales, las cuales provocan la necesidad de atencion
inmediata, concentrandose parte de la demanda en los Servicios de
Urgencia de los Hospitales de alta complejidad. El objetivo de este
estudio fue reconocer el perfil poblacional y principales motivos de
consulta de la poblacion atendida en la Unidad de Emergencia del
Complejo Asistencial Barros Luco, ubicado en la comuna de San
Miguel, Chile, siendo el centro de referencia para el sector Sur de la
Regién Metropolitana.

Palabras clave: Urgencia odontolégica, dolor, factores socioeco-
némicos.

INTRODUCCION

El impacto de las lesiones orales en la salud y bien-
estar de las personas ha ido tomando importancia, lo
gue evidencia la necesidad de promover la salud bu-
cal.! Estudios de la década de 1990 realizados a nivel
nacional, mostraron que poblacién adulta proveniente
de estratos econémicos medios y bajos, presentan
hasta 100% de prevalencia de historia de caries, y
87% de esta poblacién ya fue sometida a una extrac-
cién dental por esta causa.? Estos no han variado a lo
largo del tiempo, manteniendo 100% de experiencia
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de caries o enfermedad periodontal en poblacion en-
tre 65y 74 anos.®

La epidemiologia asociada a la urgencia odontolégi-
ca muestra que 22% de la poblacion general ha experi-
mentado dolor orofacial y 12% ha presentado dolor en
alguna de sus piezas dentarias. La odontalgia es una
condicion con alta prevalencia en la poblacion general
y es el principal motivo de consulta dental,* constituyen-
do un problema de salud publica debido al consiguiente
ausentismo laboral, elevados costos terapéuticos y dis-
minucion de la calidad de vida de los pacientes.

El Complejo Asistencial Barros Luco (CABL), ubi-
cado en la comuna de San Miguel, Chile, es un centro
urbano de alta complejidad, base del Servicio de Sa-
lud Metropolitano Sur (SSMS), que ofrece atencién y
control de la poblacion del sector sur de la Region Me-
tropolitana, incluyendo las comunas de San Miguel,
Paine, Buin, Calera de Tango, La Cisterna, Pedro
Aguirre Cerda, Lo Espejo, El Bosque, San Bernardo,
San Joaquin y parte de La Granja; manteniendo una
poblacion asignada y beneficiaria del sistema de un
millén 158 mil personas. Desde su puesta en opera-
cion en el afo 2014, no se ha realizado un estudio
acerca de los tipos de procedimientos realizados que
incluyan un perfil de la poblacion atendida en el Ser-
vicio de Urgencia Dental, ni de las lesiones més fre-
cuentemente encontradas.

Producto de la importancia de conocer la distribu-
cion y caracteristicas de las patologias dentro de la
poblacién, estén o no comprendidas dentro de las
Garantias explicitas en Salud (GES), asi como tam-
bién las caracteristicas sociodemogréficas de la po-
blacién que requiere atencion, es que el principal ob-
jetivo del presente estudio fue describir el prototipo
de la poblacion atendida en el Complejo Asistencial
Barros Luco.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo
de la atencion odontoldgica realizada en la Unidad de
Emergencia del Complejo Asistencial Barros Luco, du-
rante un periodo comprendido entre el mes de enero
del afo 2018 a junio de 2019 (18 meses). Para esto
fue analizado el instrumento de registro de atenciones
realizadas denominado Dato de Atencion de Urgencia
(DAU). La poblacién estudiada corresponde a la asig-
nada y usuaria del Servicio de Urgencia del CABL,
donde el universo de datos estudiados y analizados
fueron los informados y entregados en los DAU. Los
criterios de inclusion fueron pacientes con edad igual

Tabla 1: Nimero de habitantes por comuna y nimero de
atenciones realizadas en el Servicio Dental de la Unidad
de Emergencia del Complejo Asistencial Barros Luco.
The number of inhabitants by municipality and number of
dental care provided in the Dental Service of the Emergency
Unit of the Barros Luco Health Care Complex.

Atenciones en CABL

N° Habitantes % (n)
San Bernardo 300,435 30.0 (6,640)
El Bosque 194,555 7.3(1,617)
La Granja 143,558 4.5 (976)
PAC 122,462 14.2 (3,113)
Lo Espejo 120,145 14.3 (3,129)
San Miguel 112,666 10.3 (2,263)
San Joaquin 104,558 12.1 (2,663)
Buin 84,651 3.6 (798)
Paine 64,101 1.6 (364)
Calera de Tango 25,060 1.5 (329)

PAC: Pedro Aguirre Cerda.

0 mayor a 12 afios, y con los campos de registro a
analizar correctamente llenados.

Por medio de una hoja de calculo Excel®y con el
uso de tablas dinamicas, se organiz6 la informacién
contenida en 38,593 atenciones registradas en los co-
rrespondientes DAU, de las cuales se excluyeron 98
pacientes por tener edad menor a 12 afios. Debido
a la extension de informacion se realizé6 como primer
acercamiento a los datos de estudio un cruzamiento
de variables como género, edad, diagnéstico GES,
diagnéstico mas prevalente no GES y comuna perte-
neciente al CABL.

RESULTADOS

Del total de las consultas registradas, 21,892 (60%)
correspondieron a pacientes pertenecientes al SSMS
e inscritos al CABL. De este conjunto, la comuna de
San Bernardo presenta el mayor porcentaje 30% (n
= 6,640) seguido de Lo Espejo 14.3% (n = 3,129) y
Pedro Aguirre Cerda 14.2% (n = 3,113). El resto de la
distribucién por comunidad y el nimero de habitantes
de cada una estas comunas de acuerdo con los datos
epidemiologicos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) se muestran en la Tabla 1.

Respecto a las fechas de consulta, el mes donde
se ofrecid mayor cantidad de consultas fue enero con
2,322; seguido de marzo con 2,248 y julio con 2,145.
La distribucion de consultas por cada uno de los me-
ses se muestra en la Figura 1.

El medio de transporte mas utilizado para asistir
a la Unidad de Emergencia fue el consignado como
de «Otros vehiculos motorizados», lo cual puede ser
interpretado como cualquier vehiculo con motor, dis-
tinto a un auto particular, ambulancia o auto policial,

Figura 1:
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Desglose por mes de los pacientes atendidos
en Servicio Dental de Unidad de Emergencia
Complejo Asistencial Barros Luco.

Enero
Febrero
Marzo

Abril

Mayo
Junio

Julio
Agosto
Septiembre

Octubre

Breakdown by month of patients seen in the
Dental Service of the Emergency Unit of the
Barros Luco Health Care Complex.
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Tabla 2: Desglose de medio de llegada de los pacientes atendidos en Servicio
Dental de Unidad de Emergencia Complejo Asistencial Barros Luco.
Breakdown of means of the arrival of patients seen in Servicio Dental de Unidad de Emergencia Complejo Asistencial Barros Luco.
Otros
vehiculos no Vehiculos Carabinero/
Columna/acceso A pie Ambulancia Auto particular ~ Desconocido motorizados motorizados PDI
Calera de Tango 59 0 60 87 7 116 0
Buin 137 20 166 209 13 252 1
Lo Espejo 739 15 494 886 53 936 6
Paine 65 21 59 113 10 96 0
San Bernardo 1,500 27 1,107 1,848 103 2,052 3
San Miguel 519 7 380 653 40 655 9
San Joaquin 589 8 403 772 51 835 5
La Granja 215 6 155 253 16 330 1
El Bosque 753 20 514 911 54 961 6
Pedro Aguirre Cerda 680 32 492 858 54 996 1
Total de atendidos 8,681 228 6,208 10,363 620 11,518 70

PDI = Policia de Investigaciones.

Las atenciones de urgencia presentadas en esta tabla involucran a pacientes atendidos provenientes de otras comunas que no pertenecen al Servicio de Salud Metro-

politano Sur (SSMS).

Tabla 3: Categorizacion seglin Emergency Severity Index
de pacientes atendidos en Servicio Dental de Unidad
de Emergencia Complejo Asistencial Barros Luco.
Categorization according to Emergency Severity Index of patients
seen in the Dental Service of the Barros Luco Emergency Unit.

Comuna/ES| ESI5 ESI4 ESI3 ESI2 ESI1

San Bernardo 299 6,021 248 33 0
San Miguel 84 2,045 107 22 0
Lo Espejo 150 2,813 126 29 0
Buin 36 715 28 11 0
Paine 18 304 27 10 1
El Bosque 130 2,898 158 22 0
La Granja 51 870 41 8 0
PAC 132 2,788 138 40 1
Calera de 13 298 16 0 0
Tango

San Joaquin 118 2,396 117 22 0

ESI = Emergency Severity Index.

con 53% (n = 11,518). Dato replicado en las comunas
pertenecientes al CABL, exceptuando Paine, donde el
medio de transporte mas utilizado fue «Desconocido»
(Tabla 2).

El Emergency Severity Index (ESI) o indice de Se-
veridad de Emergencia es la herramienta utilizada por
parte de la unidad de categorizacion de pacientes,
para clasificar la necesidad de atencidn de la gente in-
gresada, con la finalidad de priorizar la atencién ante
la eventualidad de un evento fatal. Esta clasificacion
se divide en ESI 5 (evaluacion general, paciente no

posee compromiso de signos vitales), ESI 4 (leve,
requiere tratamiento médico no inmediato), ESI 3
(menos grave, paciente descompensado no agudo o
critico, requiere tratamiento no prioritario), ESI 2 (me-
diana gravedad o alto riesgo requiere tratamiento a la
brevedad), ESI 1 (grave, requieren ser atendidos sin
espera, ya que se encuentra en riesgo vital). Los pa-
cientes ESI 5 corresponden a 4.4% (n = 1,699); ESI
4, 90% (n = 34,781); ESI 3, 4.3% (n = 1,644), ESI 2,
0.8%(n = 320), y ESI 1, 0.01% (n = 4) (Tabla 3). Al
cruzar con las comunas, se distinguié predominancia
de pacientes ESI 4 en cada una (Figura 2).

Para la evaluacion de presion arterial (PA) se cla-
sific el estado de hipertension del paciente segun la
American Heart Association (AHA), donde una pre-
sion arterial mayor o igual a 120/80 mmHg y menor
o igual a 129/89 mmHg es considerada elevada, ma-
yor o igual a 130/80 mmHg y menor o igual a 139/89
mmHg como hipertension arterial grado |; mayor
o igual a 140/90 mmHg grado Il, y mayor o igual a
180/120 mmHg como emergencia hipertensiva. La
prevalencia de presién arterial elevada se presenta
en la Figura 3.

Los diagnoésticos GES representaron 28.2% del to-
tal de atenciones (n = 10,899), siendo pulpitis el mas
prevalente 47% (n = 5,042), seguido de pericoronaritis
aguda 28% (n = 3,024), absceso submucoso o subpe-
riéstico de origen odontogénico 14% (n = 1,474), com-
plicaciones postexodoncia 8.5% (n = 923), traumatismo
dentoalveolar (TDA) 2.7% (n = 294), abscesos de espa-
cios anatomicos faciales 3% (n = 346) y gingivitis ulcero-
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necrética aguda (GUNA) 0.05% (n = 6). Al cruzar los
diagnosticos con las comunas pertenecientes al SSMS
obtuvimos que de 61% (n = 6,612) del total de éstos,
30% (n = 1,923) pertenecia a la comuna de San Bernar-
do, la mayor prevalencia se obtuvo en el diagnéstico de
«pulpitis» 45% (n = 3,001) y de éstos 32% (948) de igual
manera corresponde a la comuna de San Bernardo.

Al cruzar las variables «género del paciente» con
«hipo6tesis diagnostica», se observé que la pulpitis

% del total de comunas

El Bosque La Pintana
7% 6%

Buin 1%

Caleta de
Tango 3%

Lo Espejo
14%

San Bernardo
28%

San Joaquin
12%
Paine
2%
La Granja
4% San Miguel Pedro Aguirre
10% Cerda 13%

Figura 2: Origen de los pacientes ESI 4 atendidos en Ser-
vicio Dental de Unidad de Emergencia Complejo Asistencial
Barros Luco.

Origin of ESI 4 patients seen in the Dental Service of the
Emergency Unit of the Barros Luco Health Care Complex.
ESI= Emergency Severity Index

Emergencia
hipertensiva
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Grado Il

Elevada
8,681

4,000 6,000 8,000

2,000
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en varones se presenté en 51% (n = 2,590) y en mu-
jer 49% (n = 2,452), pericoronaritis aguda 35% (n =
1,046) en hombre y 65% (n = 1,978) en mujer; abs-
ceso submucoso o subperiéstico de origen odontogé-
nico 54% (n = 800) en hombre y 46% (674) en mu-
jer; complicaciones postexodoncia 41% (n = 382) en
hombre y 59% (541) en mujer; TDA 57% (n = 167) en
hombre y 43% (n = 127) en mujer; abscesos de es-
pacios anatémicos faciales 56% (n = 193) en hombre
y 44% (n = 153) en mujer, gingivitis Glcero-necrébtica
aguda (GUNA) 50% (n = 3) en hombre y 50% (n = 3)
en mujer (Figura 4).

Se entrecruzan variables «diagnésticos GES» con
«edad (en décadas)» obteniendo para pulpitis 20-29
afios 29% (n = 1,450), 30-39 afos 26% (n = 1,305),
calculando 55% (n = 2,755) de pacientes con pulpi-
tis comprendidos entre 20-39 afios. Para diagndstico
de pericoronaritis aguda 20-29 afios 63% (n = 1,913),
30-39 afnos 15% (n = 444), obteniendo 78% de este
diagnoéstico para pacientes entre 20-39 anos. En el
diagnoéstico absceso submucoso o subperidstico de
origen odontogénico en el rango de 20-29 anos 20%
(n =298), 30-39 afos 22% (n = 322), 40-49 anos 18%
(n =263), 50-59 anos 14% (n = 200), 60-69 anos 13%
(n = 188), obteniendo 60% (n = 883) para el rango
de 20-49 anos. Para TDA entre 13-19 anos 21% (n
= 62), 20-29 anos 21% (n = 62), 30-39 anos 18% (n
= 53), 40-49 afios 11% (n = 33), 50-59 afos 7% (n =
21), 60-69 anos 7.4% (n = 22), 70-79 anos 1% (n = 4).
Obteniendo 60% en pacientes de rango 13-39 afnos.
En el caso de abscesos en espacios faciales entre 13-
19 afos 6% (n = 17), 20-29 afios 29% (n = 88), 30-39
afios 20% (n = 62), 40-49 afos 11% (n = 35), 50-59

B Mujer
[ Hombre
[N

Figura 3:

Prevalencia de presion arterial
elevada por sexo.

Prevalence of elevated blood
pressure by sex.
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Figura 4:

Diagndstico de garantias explicitas en
salud mas prevalentes por sexo.

GES = Garantias explicitas en Salud,

TDA = Traumatismo dentoalveolar,

GUNA = Gingivitis Ulcero-necrotica aguda.

Diagnosis of the most prevalent explicit health
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afos 14% (n = 43), 60-69 afnos 6% (n = 19), 70-79
afnos 3% (n = 10).

El diagnéstico con mayor predominancia fue de
«periodontitis aguda originada en la pulpa» con
36.4% (n = 14,040); 52% (n = 7,322) en hombre y
48% (6,998) en mujer. Se entrecruzd con la variable
«edad» (en décadas), siendo 23% (n = 3,196) para
sujetos entre 20-29 anos, 24.3% (n = 3,411) para el
intervalo 30-39 afios; 16.4% (n = 2,307); obteniendo
63% (8,914) de pacientes comprendidos entre 20-39
anos bajo este diagndstico.

Para analizar los procedimientos se excluyeron
237 pacientes, debido a que éstos pertenecian a
derivacion a SEO, por lo que se considera procedi-
miento no realizado o incompleto, dando un total de
38,258 procedimientos. El procedimiento mas fre-
cuentemente realizado fue «exodoncia permanente»
58% (n = 22,194), irrigacion y aseo 3% (n = 977),
suturas (complejas, simples, de herida mayor, de he-
rida menor) 0.41% (n = 160). El tipo de accidente
mas prevalente fue clasificado como «hogar» 90% (n
= 34,626), hombre 50% (n = 17,364) y mujer 50% (n
=17,262).

DISCUSION

Entendemos la importancia de la salud oral en el
individuo desde una perspectiva biopsicosocial, com-
prometiendo su calidad de vida. El Servicio Dental
de la Unidad de Emergencia de CABL pertenece a
un Servicio de Atencién Terciaria, correspondiendo
la atencién de patologias orales que sean de mane-

guarantees by sex.

jo complejo o de especialidad. Bajo este escenario,
nuestro analisis presenta a la enfermedad de caries
y su evolucion como la principal protagonista de aten-
ciones de urgencia y pérdida dentaria, coincidiendo
como procedimiento mas prevalente el de «exodoncia
de diente permanente» con 58% del total; resultados
similares a lo planteado en la literatura.>®

La mayor cantidad de atenciones etapificadas,
segun clasificacion ESI, fue de ESI 4, observando
amplia prevalencia en atencion de pacientes bajo
compromiso leve que requieren tratamiento no in-
mediato, incluso en atencién primaria de salud; es-
cenario que nos hace plantear la cantidad de recur-
sos implementados en las comunas pertenecientes
al complejo.

La poblacion perteneciente a San Bernardo es
quien realiza mayor demanda del Servicio de Aten-
cion del CABL. De la informacion obtenible desde el
SSMS, esta comuna cuenta con 14 servicios de aten-
cion primaria dental (dos de ellos clinicas méviles), 47
sillones y 47 profesionales contratados, lo que difiere
con la cantidad de pacientes que se atienden por ur-
gencia con procedimiento de «exodoncia permanen-
te» y que ademas se transportan en «vehiculo motori-
zado no particular» para ser atendidos.

Dentro de las patologias pertenecientes al GES, el
diagnéstico de pulpitis irreversible (sintomatica) man-
tiene su prevalencia por amplio porcentaje, similar a
los resultados de estudios nacionales®® e internacio-
nales.® De nuestro analisis desprendemos que 55%
de estos pacientes se sitlan entre 20-39 anos (se-
gunda y tercera décadas), lo cual denota una alerta a
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las politicas de promocidn y prevencion en salud oral
como menciona el estudio de Vargas y colaborado-
res;' aun existe un alto porcentaje de pacientes des-
dentados parciales a temprana edad.

Por limitacion de la informacién recopilada desde
los DAU, del estado sistémico de los pacientes atendi-
dos, solo analizamos la presién arterial, evidenciando
gue 62% de la poblacion presentaba una alteracion hi-
pertensiva; mediante la clasificacion AHA; en el caso
de grado | y Il fue superior en hombres; segun Lira y
colaboradores™ «existe un aumento de HTA de 13%
en grupos entre 25-44 afos, 44% entre 45-64 anos
y hasta 75% de prevalencia de HTA en mayores de
75 afios», lo que exige una mayor preocupacion en
la anamnesis y medicidén de signos vitales antes del
procedimiento quirdrgico.

El diagnéstico mas prevalente fue el de «periodon-
titis apical aguda originada en la pulpa», el cual no se
presenta dentro de las patologias cubiertas en GES
y se relaciona con la consulta y/o atencion tardia al
odont6logo; por consiguiente, se puede extrapolar con
el nivel socioecondmico bajo y medio-bajo, que se re-
laciona segun datos del SSMS a la prevision predomi-
nante en el CABL, Fonasa Ay B; resultados similares
se exponen en articulos nacionales de hace mas de
15 afos.”

CONCLUSIONES

El promedio mensual de atencion fue de 2,178
usuarios; en los cuales dentro de las comunas perte-
necientes al CABLT, San Bernardo presenta la mayor
cantidad de usuarios atendidos en la Unidad Dental
del Area de Emergencia, asociado directamente con
el numero de habitantes.

El diagnéstico mas prevalente fue de «periodonti-
tis apical aguda originada en la pulpa» sin diferencia
porcentual entre hombres y mujeres, lo que nos hace
discutir en el acceso tardio a la atencion con el odon-
télogo y/o a la falta de controles con éste. El diagnés-
tico GES mas prevalente fue de pulpitis irreversible
(sin diferencia porcentual entre hombres y mujeres),
en contraste, la atencién por pericoronaritis aguda
presentd diferencia porcentual significativa a favor del
género femenino.

El procedimiento realizado con mayor frecuencia
fue exodoncia, lo cual esta relacionado con el trata-
miento frente a los diagnésticos de patologias mas
frecuentes analizadas. Es necesario realizar andlisis
mas especificos a partir de este estudio estadistico,
con la finalidad de desarrollar estrategias y determinar
tratamientos costo-efectivos extrapolables a la reali-
dad nacional.
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ABSTRACT

Dental emergencies include a set of bucomaxilofacial pathologies,
which provoke the need for immediate attention, with part of the
demand being concentrated in the Emergency Services of high
complexity Hospitals. The objective of this study was to recognize
the population profile and main reasons for consultation of the
population treated in the Emergency Unit of the Barros Luco
Assistance Complex, located in the municipality of San Miguel,
Chile, being the reference center for the South sector of the
Metropolitan Region.

Keywords: Dental emergencies, pain, socio economical factors.

INTRODUCTION

The impact of oral lesions on the health and well-
being of people has been gaining importance, which
shows the need to promote oral health.! Studies
carried out in the 1990s at the national level showed
that in the adult population from middle and low
economic strata, there is up to 100% prevalence of
a history of caries, and 87% of this population had
previously undergone a dental extraction for this
cause.? Furthermore, these have not varied over
time, maintaining a 100% experience of caries or
periodontal disease in the population between 65 and
74 years of age.®

The epidemiology associated with dental
emergencies shows that 22% of the general
population has experienced orofacial pain, and 12%
have had pain in some teeth. Odontalgia is a condition
with a high prevalence in the general population and is
the main reason for dental consultation,* constituting
a public health problem due to the consequent
absenteeism from work, high therapeutic costs, and
reduction in the quality of life the patients.

The Barros Luco Health Care Complex (CABL),
located in the commune of San Miguel, Chile, is
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a highly complex urban center, base of the South
Metropolitan Health Service (SSMS), which provides
care and control of the population of the southern
sector of the Metropolitan Region, including the
communes of San Miguel, Paine, Buin, Calera
de Tango, La Cisterna, Pedro Aguirre Cerda, Lo
Espejo, El Bosque, San Bernardo, San Joaquin
and part of La Granja; maintaining an assigned and
beneficiary population of the system of one million
158 thousand people. Since it was put into operation
in 2014, there has not been a study about the types
of procedures performed that include a profile of
the population attended in the Dental Emergency
Service, nor of the most frequently encountered
lesions.

Due to the importance of knowing the distribution
and characteristics of the pathologies within the
population, whether or not they are included in the
Explicit Health Guarantees (GES), as well as the
sociodemographic characteristics of the population
requiring care, the main objective of this study was to
describe the prototype of the population attended at
the Barros Luco Health Care Complex.

MATERIAL AND METHODS

A retrospective observational study was carried out
of the dental care provided in the Emergency Unit of
the Barros Luco Health Care Complex from January
2018 to June 2019 (18 months). For this purpose,
the instrument used to record the care provided,
called Emergency Care Data (Dato de Atencion
de Urgencia, DAU), was analyzed. The population
studied corresponds to the assigned and user of the
CABL Emergency Department, where the universe
of data studied and analyzed were those reported
and delivered in the DAU. The inclusion criteria
were patients aged 12 years or older and with the
registration fields to be analyzed correctly filled in.

The information contained in 38,593 visits registered
in the corresponding UADs was organized using an
Excel® spreadsheet and pivot tables, from which 98
patients were excluded because they were under 12
years of age. Due to the extent of the information,
as a first approach to the study data, a cross-check
of variables such as gender, age, GES diagnosis,
most prevalent non-GES diagnosis, and commune
belonging to the CABL was carried out.

RESULTS

From the total number of dental consultations
registered, 21,892 (60%) corresponded to patients

ol

belonging to the SSMS and enrolled in the CABL. Of
this group, the commune of San Bernardo had the
highest percentage, 30% (n = 6,640), followed by Lo
Espejo 14.3% (n = 3,129) and Pedro Aguirre Cerda
14.2% (n = 3,113). Table 1 shows the distribution by
each community and the number of inhabitants of
each community according to epidemiological data
from the National Institute of Statistics (INE).

Regarding the dates of consultation, the month
with the highest number of consultations was January
(2,322), followed by March (2,248) and July (2,145).
Figure 1 shows the distribution of dental consultations
for each month.

The most used means of transportation to attend
the emergency unit was «Other motorized vehicles»,
which can be interpreted as any vehicle with a motor,
other than a private car, ambulance, or police car, with
53% (n = 11,518). This data was very similar in the
communes belonging to the CABL, except for Paine,
where the most used means of transportation was
«Unknown» (Table 2).

The Emergency Severity Index (ESI) is the tool
used by the patient categorization unit to classify the
need for care of the people admitted to prioritizing care
in a fatal event. This classification is divided into ESI
5 (general evaluation, the patient has no vital signs
compromise), ESI 4 (mild, requires non-immediate
medical treatment), ESI 3 (less severe, non-acute
or critical decompensated patient, requires non-
priority treatment), ESI 2 (medium severity or high
risk requires treatment as soon as possible), ESI 1
(severe, requires attention without waiting because it
is in vital risk). ESI 5 patients correspond to 4.4% (n
=1,699); ESI 4, 90% (n = 34,781); ESI 3, 4.3% (n =
1,644), ESI 2, 0.8% (n = 320), and ESI 1, 0.01% (n =
4) (Table 3). When the communes variable is crossed,
there was a predominance of ESI 4 patients in each
one (Figure 2).

For the evaluation of blood pressure (BP), the
patient’s hypertension status was classified according
to the American Heart Association (AHA), where blood
pressure greater than or equal to 120/80 mmHg and
less than or equal to 129/89 mmHg is considered
high, greater than or equal to 130/80 mmHg and
less than or equal to 139/89 mmHg as hypertension
grade |; greater than or equal to 140/90 mmHg grade
Il, and greater than or equal to 180/120 mmHg as
hypertensive emergency. The prevalence of elevated
blood pressure is presented in Figure 3.

GES diagnoses accounted for 28.2% of the
total visits (n = 10,899), with pulpitis being the
most prevalent 47% (n = 5,042), followed by acute
pericoronaritis 28% (n = 3,024), submucosal or
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subperiosteal abscess of odontogenic origin 14%
(n = 1,474), post-exodontic complications 8.5% (n =
923), dento alveolar trauma (ADD) 2.7% (n = 294),
abscesses of facial anatomical spaces 3% (n = 346)
and acute ulcerative necrotic gingivitis (AUNG) 0.05%
(n = 6). When crossing the variable diagnoses with the
communes belonging to the SSMS, we observe that
of 61% (n = 6,612) of the total diagnoses, 30% (n =
1,923) belonged to the commune of San Bernardo. The
diagnosis of «pulpitis» had the highest prevalence with
45% (n = 3,001), 32% (948) from them corresponded
to the commune of San Bernardo.

When crossing the variables «patient’s gender»
with «diagnostic hypothesis», it was observed that
pulpitis in male was 51% (n = 2,590) and in female
49% (n = 2,452), acute pericoronitis 35% (n = 1,046)
in male and 65% (n = 1,978) in female; submucosal
or subperiosteal abscess of odontogenic origin 54%
(n =801) in males and 46% (n = 674) in females;
post-exodontic complications 41% (n = 382) in male
and 59% (n = 541) in female; TDA 57% (n = 167) in
men and 43% (n = 127) in women; abscesses of facial
anatomical spaces 56% (n = 193) in men and 44% (n =
18) in women, acute ulcerative necrotic gingivitis 50%
(n =3) in males and 50% (n = 3) in female (Figure 4).

The variables «GES diagnoses» and «age (in
decades)» were crossed, obtaining for pulpitis 20-29
years 29% (n = 1,450), 30-39 years 26% (n = 1,305),
calculating 55% (n = 2,755) of patients with pulpitis
between 20-39 years. For the diagnosis of acute
pericoronitis 20-29 years 63% (n = 1,913), 30-39
years 15% (n = 444), obtaining 78% of this diagnosis
for patients between 20-39 years. In the diagnosis
submucosal or subperiosteal abscess of odontogenic
origin in the range of 20-29 years 20% (n = 298), 30-
39 years 22% (n = 322), 40-49 years 18% (n = 263),
50-59 years 14% (n = 200), 60-69 years 13% (n =
188), obtaining 60% (n = 883) for the range of 20-49
years. For ADD between 13-19 years 21% (n = 62),
20-29 years 21% (n = 62), 30-39 years 18% (n = 53),
40-49 years 11% (n = 33), 50-59 years 7% (n = 21),
60-69 years 7.4% (n = 22), 70-79 years 1% (n = 4).
Obtaining 60% in patients aged 13-39 years. In the
case of abscesses in facial spaces between 13-19
years 6% (n = 17), 20-29 years 29% (n = 88), 30-39
years 20% (n = 62), 40-49 years 11% (n = 35), 50-59
years 14% (n = 43), 60-69 years 6% (n = 19), 70-79
years 3% (n = 10).

The diagnosis with the highest predominance was
«Acute periodontitis originating in the pulp» with
36.4% (n = 14,040); 52% (n = 7,322) in men and 48%
(6998) in women. It was crossed with the variable
«age» (in decades), being 23% (n = 3,196) for

subjects between 20-29 years, 24.3% (n = 3,411) for
the interval 30-39 years; 16.4% (n = 2,307); obtaining
63% (8,914) of patients between 20-39 years under
this diagnosis.

In order to analyse the procedures, 237 patients were
excluded because they belonged to referral to SEO and
were therefore considered as procedures not performed
or incomplete, giving a total of 38,258 procedures. The
most frequently performed procedure was «permanent
exodontia» 58% (n = 22,194), irrigation and cleaning
3% (n = 977), sutures (complex, simple, major wound,
minor wound) 0.41% (n = 160). The most prevalent type
of accident was classified as «home» 90% (n = 34,626),
male 50% (n = 17,364) and female 50% (n = 17,262).

DISCUSSION

We understand the importance of oral health in
individuals from a bio-psychosocial perspective,
compromising their quality of life. The Dental Service
of the CABL Emergency Unit belongs to a tertiary care
service, corresponding to the care of oral pathologies
of complex or specialty management. Our analysis
shows caries disease and its evolution as the main
protagonist of emergency care and tooth loss in this
scenario. The most prevalent procedure is «permanent
tooth extraction», with 58% of the total; results are
similar to those reported in the literature.>®

According to ESI classification, the greatest amount
of care staged was ESI 4, showing a wide prevalence
in the care of patients with mild compromise who
require non-immediate treatment even in primary
health care; a scenario that makes us consider the
number of resources implemented in the communes
belonging to the Complex.

The population of San Bernardo has the highest
demand for CABL services. According to information
obtained from the SSMS, this commune has 14
primary dental care services (2 of which are mobile
clinics), 47 chairs, and 47 contracted professionals,
which differs from the number of patients who receive
emergency care with a «permanent exodontia»
procedure and who are also transported by «non-
individual motor vehicle» to be treated.

Among the pathologies belonging to the GES,
the diagnosis of irreversible (symptomatic) pulpitis
maintains its prevalence by a large percentage,
similar to national®® and international studies.® From
our analysis, we can see that 55% of these patients
are between 20-39 years of age (second and third
decade), which indicates an alert to oral health
promotion and prevention policies, as mentioned in the
study by Vargas and collaborators;'° there is still a high
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percentage of patients with partial edentulousness at
an early age.

Due to the limitation of the information collected
from the DAU of the systemic status of the patients
attended, we only analyzed blood pressure, showing
that 62% of the population presented a hypertensive
alteration; according to the AHA classification; in the
case of grade | and Il it was higher in men; according
to Lira and collaborators' «there is an increase in HT
of 13% in groups between 25-44 years, 44% between
45-64 years and up to 75% prevalence of HT in those
over 75 years of age», which requires more significant
concern in the anamnesis and measurement of vital
signs before the surgical procedure.

The most prevalent diagnosis was «acute apical
periodontitis originating in the pulp», which is not
presented within the pathologies covered in GES
and is related to consultation and late attention to
the dentist; therefore, it can be extrapolated with the
low and medium-low socioeconomic level, which is
related according to SSMS data to the predominant
provision in the CABL, Fonasa A, and B; similar
results are exposed in national articles of more than
15 years ago.?

CONCLUSIONS

The monthly average of care was 2178 users;
among the communes belonging to the CABLT, San
Bernardo had the highest number of users attended
in the dental unit of the Emergency area, directly
associated with the number of inhabitants.

The most prevalent diagnosis was «acute
apical periodontitis originating in the pulp», with no
percentage difference between men and women,
which leads us to discuss the late access to dental
care and the lack of controls with the dentist. The most
prevalent GES diagnosis was irreversible pulpitis (with
no percentage difference between men and women);
in contrast, care for acute pericoronitis showed a
significant percentage difference in favor of women.

The most frequent procedure performed was
exodontia, which is related to treating the most

frequent pathology diagnoses analysed. Therefore,
it is necessary to carry out more specific analyses
based on this statistical study to develop strategies
and determine cost-effective treatments that can be
extrapolated to the national reality.
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RESUMEN

Introduccion: El presente estudio tuvo como objetivo determinar la
prevalencia, etiologia y sitios de fractura méas afectados, con rela-
cién a la edad, género y entidad federativa, en el Servicio de Ciru-
gia Maxilofacial del Hospital General de Balbuena de la Secretaria
de Salud, Ciudad de México, México. Material y métodos: Se rea-
liz6 una revision retrospectiva del periodo de 01 de enero de 2017
al 28 de febrero de 2019 de los expedientes y estudios de imagen
de los pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugia Maxilofacial
que presentaron una fractura en region mandibular. Resultados:
Se atendieron 674 pacientes con traumatismo de la regién maxilo-
facial, de los cuales 184 (167 fueron hombres y 17 mujeres) presen-
taron alguna fractura mandibular. Conclusion: El Hospital General
Balbuena es un nosocomio de alta concentraciéon de trauma facial,
en el cual podemos ver una gran incidencia de fracturas faciales, de
ahi la importancia de este estudio para determinar la incidencia de
las fracturas mandibulares en nuestro servicio.

Palabras clave: Fractura mandibular, trauma mandibular, trauma facial.
INTRODUCCION

Las fracturas mandibulares, después de las fractu-
ras nasales, son las mas comunes del trauma maxilo-
facial, debido a que es el hueso mas grande y promi-
nente de la cara. Estudios previos han informado que
las fracturas mandibulares son las lesiones faciales
méas comunes, tratadas por el cirujano oral y maxilo-
facial.»? El sitio débil que puede fracturarse con mas
facilidad es el angulo de la mandibula (especialmente
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cuando esta relacionado con un tercer molar erupcio-
nado).>®

La mandibula es para algunos autores® el hueso
que mas se fractura en un traumatismo contuso. La
mandibula se rige por la ley de los huesos circulares,
es decir, cuando se fracturan lo hacen por mas de un
sitio, por lo que cuando se observa una pérdida de la
continuidad, hay que descartar una segunda fractura
asociada.”® Las dos principales causas de esta lesién
parecen ser los asaltos con violencia (34-53.5%) y los
accidentes automovilisticos (46-48%).°

La fractura mas comuan varia dependiendo del pais
estudiado, pero son mas frecuentes las del angulo
mandibular y las de la region condilar, independiente-
mente del pais reportado.'® Por lo general, estas frac-
turas van acompanadas por trauma en tejido blando
extra o intraoral como: erosiones, contusiones, lacera-
ciones y avulsiones, que a su vez pueden ir acompa-
Aadas de hemorragia, trismus, movilidad dental y de
fragmentos 6seos.'?

El presente estudio tuvo como objetivo determinar
la prevalencia, etiologia y sitios de fractura mas afec-
tados, con relacién a la edad, género y entidad federa-
tiva, en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
General de Balbuena de la Secretaria de Salud, Ciu-
dad de México, México.

MATERIAL Y METODOS

El presente reporte se trata de un estudio descrip-
tivo, retrospectivo llevado a cabo en el Servicio de Ci-
rugia Maxilofacial del Hospital General de Balbuena
de la Secretaria de Salud (SEDESA), Ciudad de Mé-
xico, México. Para tal fin, se realizé una revision de
los expedientes y estudios de pacientes que presenta-
ron algun tipo de traumatismo del tercio inferior facial
gue acudieron a consulta durante el periodo del 01 de
enero de 2017 al 28 de febrero de 2019, en los que
se registro el sitio de fractura, etiologia, edad, género,
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sexo, y asi como el estado de la Republica donde se
presenta el evento traumatico.

Los datos recolectados fueron recopilados a con-
veniencia con los siguientes criterios de inclusion: pa-
cientes mayores de 18 anos, que presenten fracturas
de tercio inferior, que poseen historia clinica y consen-
timiento informado, que dichos pacientes cuenten con
estudios de imagen (radiografias simples o tomogra-
fias) que corroboren el diagnostico. Los criterios de
exclusion fueron: pacientes sin estudios de imagen,
pacientes con historia clinica incompleta, sin firma de
consentimiento informado y que carezcan de fracturas
de tercio inferior y/o en fracturas en tallo verde. Se
realiz6 el andlisis de estadistica descriptiva con el pro-
grama Stata/SE 14.0.

RESULTADOS

En el periodo comprendido en este estudio, se
atendieron 674 pacientes con traumatismo de la re-
gion maxilofacial, de los cuales 184 presentaron al-
guna fractura mandibular. La edad de los pacientes
fue de 18 a 63 afios (promedio 24 afios). La mayor
incidencia de fracturas se presento a los 23 (8.20%),
19 (6.01%), 24 y 27 afos (5.46%), respectivamente.
En cuanto a la variable sexo, 9.24% fueron mujeres
y 90.76% hombres, en relaciéon 1:9. El principal sitio
de fractura fue el angulo mandibular derecho, sien-
do 25.15% para hombres y 23.53% para mujeres; la
fractura de angulo mandibular derecho se present6 en
25%, fractura de angulo mandibular izquierdo 22.28%,
parasinfisis izquierda 12%. Las menos frecuentes
fueron aquéllas que abarcaron condilo y coronoides
izquierda, asi como dentoalveolares (0.54% respec-
tivamente para cada una) (Figura 1). El estado con
mas alto indice de traumatismos mandibulares fue la
Ciudad de México (62.5%), seguido por el Estado de
México (25%) y resto del pais (12.5%).

De acuerdo con la distribucion de valoracion por
tratamientos mandibulares por afio durante el periodo
en estudio, en el afio 2018 se encuentra la mayor can-
tidad de valoracion de traumatismos mandibulares, co-
rrespondiendo a un total de 101 sucesos (54.89%) en
comparacioén con los otros dos afos presentados en
el estudio (2017-2019), con una relacion de 5:1. Los
tratamientos realizados se distribuyeron de la siguien-
te forma, reduccion abierta y fijacion interna, 68.3%,
conservadores 0.55% y sin tratamiento 31.15%.

En cuanto a la etiologia, las agresiones fisicas por
terceras personas ocupan el lugar mas comun, con un
total de 143 pacientes (77.78%), seguido de acciden-
tes en motocicleta con 19 pacientes (10.56%) y por
caidas 15 pacientes (7.78%), automévil dos pacientes

(1.11%) y desconocidos cinco pacientes (2.78%). No
se identificaron datos de pacientes con fractura man-
dibular causadas por proyectil de arma de fuego (Fi-
gura 2).

DISCUSION

En esta investigacion, la violencia interpersonal fue
la causa mas comun asociada a las fracturas mandi-
bulares, siendo el sexo masculino el que presenta la
mayor incidencia (90.76%). Lo anterior podria expli-
carse debido a que la mayoria de las personas que
intentan oponer resistencia ante una agresion fisica
o0 por asalto pertenecen al género masculino. Los da-
tos obtenidos en el presente estudio difieren de otros
reportes donde el mecanismo de trauma mas obser-
vado fueron los accidentes de motocicleta con 30.7%,
seguidos de heridas de bala con 21.5%. Se puede
sugerir entonces que en nuestro pais, México, las
personas son agredidas de manera directa y no con
proyectiles de arma de fuego.® Por otra parte, otros
estudios muestran resultados similares al nuestro,*
teniendo mayor incidencia las agresiones fisicas, se-
guido de los accidentes en motocicleta. Aunque sabe-
mos que la etiologia dependera del pais en donde se
presente, debido a las diferencias culturales y sociales
del entorno.

Es importante resaltar que en el presente estudio
se pudo establecer la zona geografica donde las per-
sonas sufren mayores agresiones, como la Ciudad de
México, de donde provienen 62.53% de los pacientes
con fracturas mandibulares del Hospital General de
Balbuena.

Existe diferencia significativa en el género en fractu-
ras mandibulares, concordando con el articulo de Gon-
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zalez de Santiago® en el que el sexo masculino es el
género con mayor cantidad de fracturas mandibulares.

La mayor parte de las fracturas mandibulares vie-
nen acompanadas de otras fracturas del macizo facial
en general, siendo asi una zona anatdmica de gran
importancia para un estudio estadistico de las fractu-
ras faciales, pero no estan en amplia relacion con las
fracturas de la region craneal.

CONCLUSION

El Hospital General Balbuena es un nosocomio de
alta concentracién de trauma facial, en el cual podemos
ver una gran incidencia de fracturas faciales, de ahi la
importancia de este estudio para determinar la inciden-
cia de las fracturas mandibulares en nuestro servicio.

Con este estudio se busca proporcionar informacion
necesaria sobre los tipos de fracturas que se atienden
en nuestro servicio, principalmente las mandibulares;
no obstante, es importante continuar la investigacion
relacionada con las fracturas mandibulares, ya que
se reporta poca informacién en los diferentes noso-
comios del pais sobre este tema, asi como la impor-
tancia de correlacionar el mecanismo de la lesion y el
vector de la fuerza en las fracturas mandibulares con
lesiones cervicales o neurovasculares.
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Analysis of fractures of the lower third
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ABSTRACT

Introduction: The present study aims to assess the prevalence,
etiology, and fracture sites, regarding age, gender, and state most
affected in the Maxillofacial Surgery Service of the General Hospital
of Balbuena of the Secretary of Health, Mexico City, Mexico.
Material and methods: A retrospective review, from January
1, 2017 to February 28, 2019, of the files and imaging studies of
patients attending in the Maxillofacial Surgery Service and show a
fracture in the mandibular region. Results: 674 patients with trauma
to the maxillofacial region were treated, of which 184 patients (167
male and 17 female) presented some kind of mandibular fracture,
of which. Conclusion: The Balbuena General Hospital is a hospital
with a high concentration of facial trauma, in which we can see a
high incidence of facial fractures, hence the importance of this study
to determine the incidence of mandibular fractures in our service.

Keywords: Mandibular fracture, mandibular trauma, facial trauma.
INTRODUCTION

Mandibular fractures after nasal fractures are the
most common in maxillofacial trauma because the
mandible is the largest and most prominent bone in the
face. Previous studies have reported that mandibular
fractures are the most common facial injuries, treated
by oral and maxillofacial surgeon.*? The weak site of
the mandible that most easily can fracture includes
the jaw’s angle, precisely when related to an erupted
third molar.®*

For some authors,® the mandible is the bone most
frequently fractured in blunt trauma. Because the
mandible follows the rule of circular bones, that is,
when they are fractured, they do so in more than one
place, which is why a loss of continuity is observed; a
second associated fracture must be ruled out.”® The
two main causes of this injury appear to be assaults
with violence (34-53.5%) and automobile accidents
(46-48%).°
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The most common fracture varies depending on
the country studied, but mandibular angle fractures
and those of the condylar region are more frequent,
regardless of the country reported.’® Generally, a
trauma in extra or intraoral soft tissue such as erosions,
contusions, lacerations, and avulsions, which in turn
can be accompanied by hemorrhage, trismus, dental
mobility, and bone fragments, accompanied these
fractures.t12

The present study aims to assess the prevalence,
etiology, and fracture sites regarding age, gender,
and state most affected in the Maxillofacial Surgery
Service of the General Hospital of Balbuena of the
Secretary of Health, Mexico City, Mexico.

MATERIAL AND METHODS

The present report is a descriptive, retrospective
study carried out in the Maxillofacial Surgery Service
of the General Hospital of Balbuena of the Secretary
of Health, Mexico City, Mexico. For this purpose, the
medical files and imaging studies of patients attending
the Maxillofacial Surgery Service and showing a
fracture in the mandibular region that attended from
January 1, 2017, to February 28, 2019, were reviewed.
The fracture site, incidence, etiology, age, gender,
sex, and the state of the republic where the presents
the traumatic event were recorded.

The data collected was collected at convenience
with the following inclusion criteria: patients over 18
years of age, with lower third fractures, who have a
medical history and consent informed, that these
patients have imaging studies (plain X-rays or CT
scans) that corroborate the diagnosis. The exclusion
criteria were: patients without imaging studies, patients
with an incomplete medical history, without signed
informed consent, and lacking lower third fractures
or greenstick fractures. Descriptive statistics analysis
was performed with the Stata/SE 14.0 software
program.

RESULTS

In the period covered by this study, 674 patients
with trauma to the maxillofacial region were treated, of
which 184 patients had a mandibular fracture. The age
of the patients ranged from 18 to 63 years (average 24
years). The highest incidence of fractures that occurred
was at 23 years (8.20%), 19 years (6.01%), 24 and
27 years (5.46%). Regarding the sex variable, 9.24%
corresponds to females and 90.76% to males, ina 1:9
ratio. The most frequent fracture’s site was the right
mandibular angle, with 25.15% for males and 23.53%

of

for females; the right mandibular angle fracture was
present in 25%, left mandibular angle fracture 22.28%,
left parasymphysis 12% and the less frequent, left
condyle and coronoid, as well as dentoalveolar (0.54%
respectively for each one) (Figure 1). The state with
the highest index of mandibular trauma was Mexico
City (62.5%), followed by the State of Mexico (25%)
and the rest of the country (12.5%).

According to the distribution of assessment by
mandibular treatments per year during the study
period, in 2018, the highest number of assessments of
mandibular trauma was found, corresponding to a total
of 101 events (54.89%) compared to the other two
years presented in the study (2017-2019), with a ratio
of 5:1. The treatments performed were open reduction
and internal fixation, 68.3%, conservative 0.55%, and
no treatment 31.15%.

Regarding the etiology, physical attacks by third
parties occupy the most commonplace, with a total
of 143 patients (77.78%), followed by motorcycle
accidents with 19 patients (10.56%) and 15 patients
by falls (7.78%), car accidents two patients (1.11%)
and unknown five patients (2.78%). No patients with
mandibular fractures caused by projectile with a
firearm were identified (Figure 2).

DISCUSSION

In this study, interpersonal violence is the most
common cause of mandibular fractures, being the
male gender is the highest incidence (90.76%),
which could be explained because those who try to
resist physical aggression or assault are, in most
cases, males. Likewise, the data obtained in the
present study differs to published by other authors,
in that the most common mechanism of trauma was
motorcycle accidents with 30.7% followed by gunshot
wounds with 21.5%, being able to mention that in
Mexico, people are more physically attacked and
direct and not with firearm projectiles.® However, the
same result is reached with similar studies* having
a higher incidence of physical aggressions, followed
by motorcycle accidents. However, we know that the
etiology will depend on the country where it occurs due
to cultural and social differences in the environment.

Something to highlight in this article is that we can
know the area where the assaulted people belong,
such as Mexico City, with 62.53% of the mandibular
fractures of the General Hospital of Balbuena.

There is a significant difference in gender in
mandibular fractures, agreeing with the article by
Gonzélez de Santiago® in which the male is the gender
with the highest number of mandibular fractures.
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Most mandibular fractures are accompanied by
other fractures of the facial massif in general, being
thus an anatomical area of great importance for a
statistical study of facial fractures, but they are not in
broad relation to fractures of the cranial region.

CONCLUSION

The Balbuena General Hospital is a hospital with a
high incidence of facial trauma, hence the importance
of this study to determine the incidence of mandibular
fractures in our service.

This study seeks to provide necessary information
on the types of fractures treated in our service,
mainly mandibular ones. However, it is crucial to
continue research on mandibular fractures since little
information exists from different country hospitals
on this topic and the importance of correlating the
mechanism of injury and the force vector in mandibular
fractures with cervical or neurovascular injuries.
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RESUMEN

Introduccion: Es importante la localizacion de los referentes ana-
tébmicos para la cirugia del levantamiento del seno maxilar. La to-
mografia computarizada cone-beam es una técnica predecible para
ubicarlos. Objetivo: Identificar la prevalencia y localizacién de la
arteria alveolar superior posterior (AAPS) con respecto a la cres-
ta alveolar, utilizando la clasificacion internacional segin Ella en la
poblacion adulta peruana que acudan a un centro de diagnostico
por imagenes, reconocido para la atencion médica en la region
central peruana. Material y métodos: Fueron estudiadas 240 to-
mografias de pacientes edéntulos parciales superiores unilaterales,
que fueron referidos para estudio tomograficos para colocacion de
implantes dentales. La localizacion de la AAPS fue visualizada en
el corte transversal de 0.5 mm de grosor del sector edéntulo y fue
clasificado segun la distancia con respecto a la cresta alveolar en
tres grados de acuerdo con la clasificacion de Ella. Resultados:
Presenté mayor prevalencia el grado 3 en la localizacion de arteria
alveolar superior posterior y que tenian altura del segmento maxilar
subantral grado 4 registrandose en 99.2% del total. Conclusiones:
Se encontré el mayor grado de localizacion de la arteria segun la
clasificacion internacional de Ella cuando habia mayor de grado
en altura de segmento maxilar subantral segun la clasificacion de
Misch en el espacio edéntulo parcial.

Palabras clave: Arteria alveolar superior posterior, tomografia com-
putarizada, seno maxilar, patologia sinusal, septum sinusal, implan-
te dental.

INTRODUCCION
El edentulismo parcial es un problema que afecta

en general a la poblacion adulta peruana. La pérdi-
da de una pieza dentaria modifica la ubicacién de los
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referentes anatbmicos adyacentes tales como las ar-
terias, nervios, tejidos blandos y duros. Los pacientes
optan por tratamientos fijos y duraderos que son los
implantes dentales. De manera previa son sometidos
a examenes de diagndstico mediante tomografia axial
computarizada para evaluar la condicion, diferencia-
cion y la cuantificacidén en tres dimensiones de todas
las estructuras circundantes.*?

La arteria alveolar superior posterior (AASP) es la
encargada de dar vascularidad a la membrana muco-
sa del seno maxilar, pared anterolateral del seno y te-
jido peri6stico subyacente.

El conocimiento de la anatomia de la region maxi-
lar es de vital importancia. Es necesario tener conoci-
mientos de su localizacion para prevenir complicacio-
nes durante el abordaje quirargico del levantamiento
del seno maxilar cuando se planifique colocacion de
implantes dentales.** La clasificacion de las diferen-
tes técnicas de elevacién de piso de seno maxilar de-
pende de la altura de hueso residual entre la cresta
alveolar y el piso de seno (altura de segmento maxilar
subantral), descrito por Misch.>®

Es por ello por lo que se propone el estudio de dicha
referencia anatdmica para tratar el edentulismo parcial
en una poblacién adulta peruana. El objetivo de este
estudio fue evaluar la prevalencia y localizacién con
respecto a la cresta alveolar de la AASP, utilizando
la clasificacion internacional segun Ella’ en poblacion
adulta peruana que asiste al centro de diagnostico por
iméagenes en la ciudad de Huancayo, Peru.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 240 tomografias de pacientes edén-
tulos parciales superiores unilaterales, que fueron re-
feridos, para analisis tomograficos para colocacion de
implantes dentales, al centro de diagndstico Radiologia
y Tomografia Cero Huancayo. Los criterios de inclusion
fueron: tomografias axiales computarizadas conserva-
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das y que tuvieran una adecuada resolucion, que sean
pertenecientes a pacientes edéntulos parciales superio-
res unilaterales de ambos géneros, entre la edad crono-
l6gica de 35-75 anos, que fueron referidos para estudio
tomogréfico para colocacion de implantes dentales. Se
excluyeron aquellas tomografias axiales computariza-
das de pacientes que presentaran enfermedades sisté-
micas, sinusitis y presencia de enfermedad periodontal.

La ubicacion de la AASP fue visualizada, utilizando
cortes transversales de 0.5 mm de grosor del sector
edéntulo. Se agruparon con base en la clasificacion
internacional segln Ella como: tercio medio menor,
cuando se ubicaba en la cresta alveolar sin involucrar
el seno maxilar; tercio medio mayor, cuando se ubica-
ba desde 3 a 13 mm involucrando pared inferior del
seno maxilar; y tercio medio superior, cuando supe-
raba 13 mm hasta pared superior del seno maxilar.
También fueron agrupados segun la clasificacion de
reborde alveolar residual de Misch en cuatro grupos.
Grado 1: altura del segmento maxilar subantral fue
igual o superior a 10 mm; grado 2: altura del segmen-
to maxilar subantral estuvo entre 8 y 10 mm; grado
3: altura del segmento maxilar subantral se encontré
entre 4 y 8 mm; grado 4: altura del segmento maxilar
subantral fue inferior a 4 mm. Todos estos datos fue-
ron anotados en la ficha de recoleccién de datos, ade-
mas de los siguientes datos: niumero de identificador
de paciente, género, edad, y tiempo de edentulismo.
Los datos fueron evaluados en el programa estadisti-
co SPSS version 3.0. Se eleboraron graficos y tablas
para relacionar las variables para obtener resultados.

RESULTADOS

Las muestras fueron analizadas en su totalidad
conformandose 240 elementos validos para esta in-
vestigacion. Fueron agrupados segun el género del
paciente, encontrandose que el nimero de tomogra-
fias axiales computarizadas de pacientes del género
femenino fue mayor (58.3%) que el género masculino
(Tabla 1).

En la Tabla 2 se muestra que el tiempo de edentu-
lismo que tuvo mayor frecuencia fue el de 10 a 13 afios
y en el género femenino (140 casos de 240 en total).

Tabla 1: Pacientes agrupados segun género.
Patients grouped according to gender.

n (%)
Femenino 140 (58.3)
Masculino 100 (41.7)
Total 240 (100.0)

Tabla 2: Tiempo de edentulismo segun el género.
Time period of edentulism according to gender.

Tiempo de edentulimos

4-6 afos 7-9 afos 10-13 afos Total
Femenino 20 20 100 140
Masculino 100 0 0 100
Total 120 20 100 240

En la Tabla 3 se observa que la localizacion mas
frecuente de la AASP fue la correspondiente al grado
3 en sujetos que tenian de 10 a 13 de anos de tiempo
de edentulismo (82% del total).

La Tabla 4 muestra que la mayor frecuencia fue la
del grado 3 en la localizacion de la AASP y que tenian
altura del segmento maxilar subantral grado 4, regis-
trAndose en 99.2% del total.

DISCUSION

El edentulismo parcial es un problema que afecta
en general a la poblacién adulta peruana, al ausentar-
se una pieza dentaria modifica las relaciones anatomi-
cas adyacentes como arterias, nervios, tejidos blan-
dos y duros. Los pacientes optan por tratamientos fijos
y duraderos, los implantes dentales. Son sometidos a
examen de diagndstico para evaluar los tejidos duros
y blandos,® utilizando principalmente imagenes de to-
mografia computarizada. La AASP puede hacer que
la preservacion completa de la membrana sinusal sea
mas dificil, ya que pueden obstaculizar la preparacion
y la elevacion del seno maxilar para procedimientos
quirargicos implantol6gicos. Mediante su correcta lo-
calizacion, se pueden prevenir muchas complicacio-
nes en el acto quirurgico y también disminuir la morbi-
lidad de los implantes dentales colocados en lugares
donde la ubicacién de la membrana del seno maxilar
haya sido modificada.”*°

Diversos autores, que tuvieron como objeto de
estudio esta importante arteria, priorizan su correcta
localizacion mediante el examen auxiliar de primera
eleccion, la tomografia axial computarizada.*** Elian
menciona que la arteria alveolar superior es una rama
colateral de la arteria maxilar y se encuentra situada
aproximadamente 16.4 mm de la cresta alveolar. Esta
presente en el 100% de los pacientes, pero sélo es
visible mediante tomografia axial computarizada en
53% de los casos.**

Wallace menciona que la tomografia axial compu-
tarizada es una herramienta valiosa en la evaluacion
de la presencia de patologia sinusal, septos y de las
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arterias previa a la cirugia de senos maxilares. Estos
datos pueden ayudar a los cirujanos para estimar el
riesgo del sangrado en una elevacion de seno utili-
zando una via de ingreso crestal o lateral bajo anes-
tesia local o general.*® Ella’ sefiala que, a mayor dia-
metro de la arteria, el riesgo de hemorragia aumenta;
las técnicas como acceso crestal y ventana lateral
para una elevacion de la membrana del seno maxilar
deberan ser tomadas en cuenta en el plan de trata-
miento quirlrgico, evaluando las estructuras anato-
micas presentes mediante una tomografia. Greens-
tein refiere que la imagen preoperatoria es relevante
clinicamente para la evaluacion de la presencia de
septum en el seno maxilar, localizacién de la AASP y
la existencia de patologias correspondientes al seno
maxilar. Estos datos pueden ser usado para que el
plan del acceso quirtrgico de un acertado tratamien-
to implantoldgico.*®

Se sugiere que la exploracion, usando tomogra-
fia axial computarizada, sea un instrumento valio-
so en la evaluacion de la presencia de patologia de
seno maxilar, presencia de septum, y arterias an-
tes del abordaje quirargico del seno maxilar.*” Cruz
recomienda que se debe de tener en cuenta la lo-
calizacion de la AASP segun el reborde y la altura
del segmento maxilar subantral y seno maxilar para
dar una guia al cirujano, permitir el procedimiento

con un menor sangrado y con menores complica-
ciones.'®

Garcia'® menciona que la pérdida de piezas denta-
rias afecta a la neumatizacion del seno maxilar y que
el mayor grado de neumatizacion del seno maxilar se
presentaba cuando habia por lo menos dos piezas
dentarias adyacentes al lado edéntulo.?®

El conocimiento de la anatomia de la regién
maxilar debe ser esencial para el cirujano antes de
realizar levantamiento del seno maxilar para evi-
tar complicaciones, desencadenando hemorragias
y cuadros inflamatorios del seno maxilar.?*?> Por
ende, es de vital importancia tener conocimientos
de su localizacion para prevenir complicaciones
al abordaje quirdrgico del levantamiento del seno
maxilar cuando se planifique colocacion de implan-
tes dentales.'?26:27

CONCLUSION

La altura del segmento maxilar subantral afecta a
la localizacién de la arteria alveolar superior posterior.
Se encontré el mayor grado de localizaciéon de la arte-
ria segun la clasificacion internacional de Ella cuando
habia mayor de grado en altura de segmento maxilar
subantral segln la clasificacion de Misch en el espa-
cio edéntulo parcial.

Tabla 3: Localizacion de arteria alveolar superior posterior agrupado segun el tiempo de edentulismo.
Location of the posterior superior alveolar artery grouped according to the time period of edentulism.

Localizacion de arteria
alveolar superior posterior

Tiempo de edentulismo
Recuento, n (%)

(Clasificacion Bruno Ella) 4-6 anos 7-9 afios 10-13 afios Total
Grado 1 15 (100.0) ) 0(0) 15 (100)
Grado 2 103 (100.0) ) 0(0) 103 (100)
Grado 3 2(1.6) 20 (16.4) 100 (82.0) 122 (100)
Total 120 (50.0) 20 (8.3) 100 (41.7) 240 (100)

Tabla 4: Localizacion de arteria alveolar superior posterior agrupado segun altura del segment maxilar subantral.
Location of the posterior superior alveolar artery grouped according to the subantral maxillary segment height.

Altura del segmento maxilar subantral (Clasificacion Misch)

Localizacion de arteria
alveolar superior posterior

Recuento, n (%)

(Clasificacion Bruno Ella) Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Total
Grado 1 11 (73.3) 4(26.7) 0(0) 0(0) 15 (100)
Grado 2 0(0) 1(1) 14 (13.6) 88 (85.4) 103 (100)
Grado 3 0(0) 0(0) 1(0.8) 121(99.2) 122 (100)
Total 11(4.6) 5(2.1) 15 (6.3) 209 (87.1) 240 (100)
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ABSTRACT

Introduction: The location of the anatomical features is important
for maxillary sinus elevation surgery and cone-beam computed
tomography is a very useful technique to find them. Aim: To identify
the prevalence and location of the posterior superior alveolar artery
(PSAA) relative to the alveolar crest, using Ella’s international
classification in the Peruvian adult population who attend a
diagnostic imaging center, recognized for medical care in the central
Peruvian region. Material and methods: For the placement of
dental implants, 240 computed tomography scans of patients with
unilateral superior partial edentulism were studied. To locate the
posterior superior alveolar artery, 0.5 mm thickness cross-sections
in the edentulous sector were used. It was ranked in three degrees
considering the distance from the alveolar crest. Results: Grade
3 had a higher prevalence in the location of the posterior superior
alveolar artery and had grade 4 subantral maxillary segment height,
registering 99.2% of the total. Conclusions: The highest degree of
localization of the artery was found according to Ella’s international
classification when there was a greater height of the subantral
maxillary segment -according to Misch’s classification- in the partial
edentulous space.

Keywords: Posterior superior alveolar artery, computed
tomography, maxillary sinus, sinus pathology, sinus septum, dental
implant.

INTRODUCTION

Partial edentulism is a problem that generally
affects the Peruvian adult population. A missing
tooth modifies the location of the adjacent anatomical
landmarks such as arteries, nerves, and soft and
hard tissues. Patients opt for fixed and long-lasting

treatments —dental implants—. They are previously
subjected to diagnostic examinations using
computed axial tomography to evaluate the condition,
differentiation, and quantification in three dimensions
of all the surrounding structures.*?

The posterior superior alveolar artery (PSAA) is
responsible for providing vascularity to the mucous
membrane of the maxillary sinus, the anterolateral wall
of the sinus, and the underlying periosteal tissue.

Knowledge about the location and anatomy of
the maxillary region is vitally important to prevent
complications when surgically approaching maxillary
sinus elevation when planning dental implant
placement.®** The classification of the different
maxillary sinus floor elevation techniques depends on
the residual bone height between the alveolar ridge
and the sinus floor (substantial maxillary segment
height) described by Misch.>®

That is why the study of this anatomical structure
is proposed to treat partial edentulism in a Peruvian
adult population. This study aims to evaluate the
prevalence and location of the posterior superior
alveolar artery (PSAA) relative to the alveolar crest,
using Ella’s” international classification in the Peruvian
adult population who attend a diagnostic imaging
center in Huancayo, Peru.

MATERIAL AND METHODS

Two hundred and forty computed tomography
scans of patients with unilateral upper partial
edentulism were collected as samples from the
Radiologia y Tomografia Cero Huancayo diagnostic
center. Inclusion criteria: well-preserved computed
axial tomography scans with adequate resolution,
belonging to patients with unilateral upper partial
edentulism of both genders, aged 35 to 75 years, who
were referred for tomographic study for dental implant
placement. The exclusion criteria were computed axial
tomography of patients with sinusitis and periodontal
and systemic diseases.

To locate the PSAA 0.5 mm thickness cross-
sections of the edentulous sector were used. It was
grouped according to the distance to the alveolar crest
in thirds, according to Ella’s classification: as a minor
middle third when located on the alveolar crest without
involving the maxillary sinus, major middle third: when
it was located from 3 mm to 13 mm involving the lower
wall of the maxillary sinus and the upper-middle third
when it exceeded 13 mm to the upper wall of the
maxillary sinus. The computed tomography scans were
also grouped according to Misch’s residual alveolar
ridge classification into four levels: grade 1: subantral
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maxillary segment height was equal to or greater
than 10 mm; grade 2: subantral maxillary segment
height was between 8 and 10 mm; grade 3: subantral
maxillary segment height was found between 4 and 8
mm; and grade 4: subantral maxillary segment height
was less than 4 mm. All these data were recorded in
a form, in addition to patient identifier number, gender,
age, and time of edentulism. The data were evaluated
in the statistical program SPSS version 3.0. Tables
and graphics were obtained to related variables and
obtain results.

RESULTS

The samples were analyzed in their entirety,
validating 240 elements for this research. In addition,
they were grouped according to gender, finding that
the number of computed axial tomography scans of
females was higher (58.3%) than males (Table 1).

Table 2 shows that the most frequent time of
edentulism is 10 to 13 years in females (140 cases out
of 240 in total).

Table 3 shows that the highest frequency
corresponds to grade 3 in the location of the PSAA
and that they have 10 to 13 years of edentulism (82%
of the total).

Table 4 shows that the cases with the highest
frequency are grade 3 in locating the PSAA and a
grade 4 subantral maxillary segment height, registering
99.2% of the total.

DISCUSSION

Partial edentulism is a problem that generally
affects the Peruvian adult population. A missing tooth
modifies adjacent anatomical landmarks such as
arteries, nerves, and soft and hard tissues. Patients
opt for fixed and long-lasting treatments -dental
implants- and undergo diagnostic examinations to
assess hard and soft tissues,® preferably CT images.
The PSAA can hinder the complete preservation of
the sinus membrane as it can hamper the preparation
and elevation of the maxillary sinus for implant
placement through surgical procedures. Its correct
location can prevent many complications in surgery
and reduce the morbidity of dental implants placed
where the maxillary sinus membrane has changed its
location.”*°

Several authors have studied this important artery,
prioritizing its correct location utilizing the first-choice
auxiliary examination, computed axial tomography.***
Elian mentions that the PSAA is a collateral branch of
the maxillary artery and is located approximately 16.4
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mm from the alveolar crest. Therefore, it is present in
100% of patients, but it is only visible by computed
axial tomography in 53% of cases.™

Wallace points out that computed axial tomography
is an excellent tool in evaluating the presence of sinus,
septa, and artery pathology prior to maxillary sinus
surgery. These data can help surgeons estimate the
risk of bleeding in a sinus elevation using a crestal or
lateral entry route under local or general anesthesia.”®
Ella’ establishes that the larger the diameter of the
artery, the greater the risk of bleeding; techniques
such as crestal access and lateral window for an
elevation of the maxillary sinus membrane should
be taken into account in the surgical treatment plan,
evaluating the anatomical structures present by CT
scan. Greenstein states that the preoperative image
is clinically relevant to evaluate the presence of the
septum in the maxillary sinus, location of the PSAA,
and the existence of pathologies corresponding to the
maxillary sinus. In addition, these data can be used so
that the surgical access plan produces a successful
implant treatment.*®

It is suggested that computed axial tomography
exploration be a valuable tool in evaluating a maxillary
sinus pathology, presence of septum and arteries
prior to maxillary sinus surgery.'’ In addition, Cruz
recommends that the location of the PSAA should
be considered according to the ridge, the subantral
maxillary segment height, and the maxillary sinus to
guide the surgeon, allowing a less bleeding procedure
and fewer complications.*®

Garcia'® pointed out that the loss of teeth affects the
maxillary sinus’s pneumatization and that the maxillary
sinus’s highest degree of pneumatization occurred
when there were at least two teeth adjacent to the
edentulous side.?°

Knowledge of the anatomy of the maxillary
region must be essential for the surgeon before
performing a maxillary sinus elevation in order
to avoid complications, triggers of bleeding, and
inflammatory conditions of the maxillary sinus.?*?°
Therefore, knowing its location is vital to avoid sinus
elevation problems when planning dental implant
placement.226:27

CONCLUSION

The subantral maxillary segment height affects the
location of the PSAA. According to Ella’s international
classification, the highest degree of localization of this
artery was found when there was a greater degree of
the subantral maxillary segment height according to
Misch’s classification in the partial edentulous space.
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RESUMEN

Introduccion: El dens invaginatus (DI) es una anomalia dentaria
del desarrollo producida en la etapa de morfodiferenciacion. Pue-
de presentarse bajo diferentes formas con compromiso coronario o
radicular. DI puede llevar a necrosis pulpar y consecuentemente, a
infecciones periapicales o quistes. Objetivo: reportar un caso de un
quiste maxilar de considerables dimensiones asociado con DI, enfa-
tizando el tratamiento interdisciplinario. Presentacion del caso: Se
presento a la consulta una paciente de 26 afios con una lesiéon tumo-
ral dolorosa en paladar y sensacion de opresion. La paciente relatd
una evolucion de ocho meses y tratamientos ineficaces sin arribar
a un diagnostico. Previo estudio clinico-radiogréfico, se procedi6 a
programar un plan terapéutico basado en: 1) tratamiento de la pieza
problema y diagnéstico lesional, 2) descompresiéon, 3) seguimiento
y controles y 4) remocién de remanente lesional y colocacién de
sustituto 6seo. Se evidenci6é una lesion quistica asociada a incisivo
lateral con presencia de DI coronario. Se procedi6 al tratamiento en-
dododntico del elemento problema seguido de descompresion quistica
mediante la intervencion quirlrgica y posicionamiento de un drena-
je. Los controles mostraron una evolucion favorable. Por ultimo, se
realiz6 la quistectomia total y colocacion de sustituto 6seo. En con-
cordancia con otros autores, el diagnostico histopatolégico de quiste
inflamatorio, descartando otras entidades mas agresivas y la edad
de la paciente, condiciond la seleccion de un tratamiento inicialmente
conservador. El remanente lesional determiné la enucleacion total de
la lesién y la colocacion de un sustituto 6seo para devolver volumen a
la zona afectada. Conclusiones: El diagnéstico temprano de Dl evita
la formacién de lesiones secundarias, las cuales en el caso de no ser
debidamente diagnosticadas generan morbilidad en los pacientes. El
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trabajo interdisciplinario de estas lesiones es fundamental para al-
canzar los resultados esperados.

Palabras clave: Dens invaginatus, quiste maxilar, anomalias den-
tarias, descompresion.

INTRODUCCION

El dens invaginatus (también llamado dens in dente)
es una anomalia del desarrollo dentario, poco frecuente y
multifactorial producida en las etapas tempranas de mor-
fodiferenciacion, que puede presentarse bajo diferentes
formas clinicas. El término dens invaginatus (DI) fue in-
troducido por Hallet, y describe una invaginacion dentaria
donde se puede observar esmalte en el centro y denti-
na en la periferia.*? DI puede ser coronario o radicular,
dependiendo del lugar donde se genera la invaginacion,
siendo el coronario el de mayor frecuencia. La prevalencia
reportada de dientes adultos con DI es entre 0.3 y 10%.
La pieza dentaria mas cominmente afectada es el incisi-
vo lateral seguido del incisivo central, premolares, caninos
y molares, con predileccion mas frecuente por el maxilar.®

La profundidad de la invaginacion varia desde un li-
gero alargamiento del cingulum hasta una marcada pro-
fundidad que puede involucrar el apice dental. De acuer-
do a ello, se clasifican segin Oehlers en tipo | (las mas
frecuentes, 79%), que exhibe una invaginacién que que-
da confinada a la corona, tipo Il (15%), la invaginacion
se extiende hasta la union amelocementaria pudiendo
0 no comprometer el tejido pulpar, y tipo 1l (5%), la cual
llega a extenderse a través de la raiz, perforando el area
radicular.** Radiograficamente se muestra una invagina-
cién de esmalte y dentina, la cual puede extenderse a la
camara pulpar, raiz y en algunas ocasiones al apice ra-
dicular. En la mayoria de los casos esta alteracion suele
ser asintomatica y en numerosas ocasiones se encuen-
tra tras un examen radiolégico de rutina. En los casos en
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los que en forma directa o indirecta el DI genera alguna
afeccion pulpar, pueden coexistir lesiones periapicales
ylo quistes maxilares asociados con esta anomalia den-
taria.>” Existen reportes de casos donde quistes maxila-
res en ausencia de lesiones cariosas en los elementos
problema llevan a sospechar que el origen de la afec-
cién podria estar asociado a anomalias dentarias como
DI. En la mayoria de los casos y reportes, las lesiones
se presentan con areas osteoliticas y proximas al ele-
mento dentario que alberga el DI. Como el incisivo late-
ral superior es el mas frecuente, el quiste maxilar suele
aparecer clinicamente como un aumento de volumen, a

veces doloroso, sobre la fibromucosa palatina.® En es-
tos casos el diagnostico y tratamiento de todo el cuadro
clinico resulta un verdadero desafio diagnoéstico para el
clinico. El objetivo de este trabajo es reportar un caso
clinico de un quiste maxilar de considerables dimensio-
nes generado por un DI, haciendo hincapié en su trata-
miento endodoéntico-quirdrgico.

REPORTE DE CASO

Se presento a la consulta una paciente de 26 afios
con una lesion tumoral sumamente dolorosa en pala-

Figura 1: Caracteristicas clinico-radiograficas del caso. A) Se observa sobre la béveda palatina una lesién discretamente
elevada, con superficie eritematosa y zonas azulinas, en la cual durante las maniobras de palpacién se podia evidenciar
fluctuacion y un contenido liquido. Estas maniobras generaban intenso dolor y sensacion de opresion en la zona. Ademas, es
importante observar la morfolog l6bulo palatino de gran tamafio, asemejandose a la corona clinica de un premolar. B) Imagen
radiografica de dens invaginatus ia dentaria de la corona y la coloracion del incisivo lateral, donde se puede evidenciar un
coronario en el incisivo lateral superior izquierdo y una zona de rarefaccion ésea en el apice radicular. C) Imagen radiografica
sector anterior de incisivos centrales, donde se puede observar una imagen radiollcida que involucra dichas piezas dentarias,
separadas del tejido éseo normal circundante por una discreta linea radiopaca. D) En la ortopantomografia, obsérvese una
imagen osteolitica que abarca el hemimaxilar izquierdo. E) En esta imagen radiogréafica se puede observar el limite posterior de
la lesion osteolitica con una zona radiollcida que llega a generar desplazamiento dentario del primer molar superior izquierdo.

Clinical and radiographical characteristics of the case. A) A discreetly elevated lesion was observed on the palatine vault,
with erythematous surface and bluish areas, which could be evidenced fluctuation and liquid content during palpation
maneuvers. These maneuvers generated intense pain and a sensation of oppression in the area. In addition, it is important
to observe the dental morphology of the crown and the coloration of the lateral incisor, where a large palatal lobe can be
seen, resembling the clinical crown of a premolar. B) Radiographic image of coronary dens invaginatus in the upper left
lateral incisor and an area of bone rarefaction in the root apex. C) Radiographic image of the anterior sector of the central
incisors, where a radiolucent image involving these teeth can be seen, separated from the surrounding normal bone tissue
by a discrete radiopaque line. D) In the orthopantomography, observe an osteolytic image involving the left hemimaxillary. E)
In this radiographic image, the posterior limit of the osteolytic lesion can be seen with a radiolucent area that even generates
dental displacement of the left upper first molar.
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Figura 2: Cortes tomograficos. A) Corte axial donde se puede observar imagen radiollcida que genera osteolisis de hueso
maxilar superior y palatino sin llegar a comprometer el seno maxilar. B) Corte frontal en el que se puede evidenciar la imagen os-
teolitica perfectamente delimitada con corticales 6seas que no invaden reparos anatémicos como fosas nasales o seno maxilar,
generando abombamiento de la tabla vestibular del maxilar superior en la region perilesional. La mucosa sinusal de ese mismo
lado puede observarse discretamente engrosada. C-D) Cortes sagitales que muestran la extension anteroposterior de la lesion
en sector de incisivos centrales y canino. Al igual que en las imagenes anteriores, obsérvese la gran extension de la patologia
respetando las estructuras anatémicas vecinas. E) Corte frontal en sector anterior donde se puede evidenciar la ostedlisis que
genera la lesion en la region de incisivos centrales llegando a generar una minima erosion de piso de fosas nasales.

Tomographical aspect. A) Axial section showing a radiolucent image that generates osteolysis of the maxillary and palatine bone
without compromising the maxillary sinus. B) Frontal view showing the osteolytic image delimited with bone cortices that do not
invade anatomical repairs such as nostrils or maxillary sinus, generating bulging of the vestibular table of the upper maxilla in
the perilesional region. The sinus mucosa of the same side can be observed slightly thickened. C-D) Sagittal slices show the
anteroposterior extension of the lesion in the central incisor and canine sector. As in the previous images, note the great extension
of the pathology respecting the neighboring anatomical structures. E) Frontal section in the anterior sector, where the osteolysis
generated by the lesion in the region of the central incisors can be seen, generating a minimal erosion of the floor of the nostrils.

dar y sensacion de opresién en la hemicara izquierda.
Durante la anamnesis, la paciente relaté haber tenido
la misma lesion ocho meses atras, la cual fue tratada
con antibidticos, revirtiendo el cuadro sintomatol6gico
sin llegar a un diagnéstico concreto. La paciente no
refirid antecedentes patolégicos sistémicos ni heredo-
familiares de relevancia clinica.

Al examen intraoral, se observo una regién infla-
mada en el paladar duro, algo lateralizada hacia la
izquierda, fluctuante, con tendencia a la supuracién y
dolorosa a la palpacioén. El diagndstico provisional fue

de absceso palatino, evidenciandose el incisivo late-
ral superior derecho con una coloracién grisacea, test
de excitabilidad pulpar negativo y sospecha clinica de
necrosis pulpar. Al examen radiografico (técnica pe-
riapical), se observd una gran lesion radiollcida cor-
ticalizada que se extendia de las areas confinadas a
la pieza problema (Figura 1). Ademas, como hallazgo
radiografico de relevancia, se observo a nivel del limi-
te amelocementario una zona de radiodensidad simi-
lar a la dentina, asociada a una invaginacion de tejido
dentario circunscripta por un area radiopaca compa-
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tible con DI. Con el objetivo de evidenciar con mayor
nitidez esta lesiéon, se indicaron ortopantomografia y
tomografia axial computarizada. En ellas se observé
una gran lesion litica que ocupaba casi la totalidad del
hemimaxilar superior izquierdo sin llegar a comprome-
ter fosas nasales y seno maxilar, cuyo limite anterior
se encontraba en el sector correspondiente a incisivos
centrales y su limite posterior estaba delimitado por
el primer molar izquierdo. Asimismo, se evidenciaba
ostedlisis del hueso maxilar y palatino. La Figura 2
ilustra los diferentes cortes tomograficos, los cuales
permiten observar la imagen osteolitica compatible
con el proceso quistico. Todas las piezas involucradas
mostraron ausencia de signos de rizélisis patolégica y
conservaban la vitalidad pulpar, excepto el incisivo la-
teral superior izquierdo involucrado, con la imagen de
DI. El diagnostico clinico fue quiste maxilar inflamato-
rio asociado a necrosis pulpar proveniente de incisivo
lateral superior.

Previa planificacién, junto a especialistas en el area
de medicina y patologia oral, endodoncia y cirugia de
cabeza y cuello, se procedi6 a programar un plan te-
rapéutico basado en cuatro fases: 1) Fase de trata-
miento de la pieza problema y diagndstico lesional. 2)
Fase de descompresion. 3) Seguimiento y controles.
4) Remocion de remanente lesional y colocacién de
sustituto 6seo en forma diferida.

1) Tratamiento de la pieza dentaria problema y
fase de diagnéstico de lesion 6sea: una vez ob-

Figura 3:

Colocacién de drenaje con fines
descompresivos. A) Radiografia
postendodoncia y colocacion
inmediata de drenaje. B) Se
puede observar la sutura del tubo
de drenaje a la mucosa alveolar.
C) Mucosa sana circundante

al drenaje, fotografia obtenida
durante un procedimiento de
reemplazo del tubo siliconado.

Drainage placement for
decompressive purposes. A)
Post-endodontic radiography

and immediate drainage
placement. B) Shows the suture
of the drainage tube to the
alveolar mucosa. C) Healthy
mucosa surrounding the drain,
photograph obtained during a
siliconized tube replacement
procedure.

tenidas todas las imagenes radiograficas y tomo-
gréficas, previo tratamiento con antibioticoterapia y
drenaje de lesion palatina, se procedi6 al tratamien-
to endoddntico de la pieza problema y la remocion
de DI con instrumental rotatorio. El endodoncista,
afortunadamente, no advirtié ningdn tipo de incon-
veniente a la hora de realizar el acceso cameral, la
instrumentacién y su posterior obturacién con guta-
percha. Debido a la intervencion interdisciplinaria
endoddntico-quirlrgica, se decidié realizar la tera-
pia endoddntica en dos sesiones con una terapia
intermedia a base de hidréxido de calcio. Para el
resto de los elementos dentarios comprometidos
con el proceso infeccioso, se mantuvo una conduc-
ta expectante. Inmediatamente, se indicé una biop-
sia incisional de la lesién intradsea. Para ello, se
realizé un colgajo mucoperidstico del sector antero-
superior, trepanacion de cortical vestibular, la cual
se encontraba conservada, incidiendo a 4 mm del
apice de la pieza dentaria comprometida. Se logrd
identificar una extensa cavidad 6sea de contenido
liquido, cubierta por una capsula dificil de enuclear,
se logré remover una zona de cpsula quistica para
su estudio. Luego se realizé la reposicion del col-
gajo y posterior sutura. Al mismo tiempo, se proce-
di6 a instalar un tubo siliconado con la funcién de
drenaje con fines descompresivos. El material ob-
tenido fue sumergido en formalina 10% y enviado
a laboratorio de anatomia patolégica. El resultado
histopatologico fue de quiste maxilar inflamatorio.
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La Figura 3 Ay B evidencian la radiografia y la cli-
nica inmediata a la colocacién del drenaje por don-
de la paciente realizaba los lavados. En la Figura
3C se puede observar normalidad de los tejidos cir-
cundantes al catéter; esta fotografia fue tomada a
los cuatro meses de la colocacion inicial durante un
procedimiento de reemplazo del dispositivo.

2) Fase de tratamiento conservador (descompre-

sién): la colocacion del dispositivo de drenaje en
la zona permitié6 comenzar con lavados diarios, al
principio realizado por profesionales calibrados
y luego mediante la paciente misma bajo instruc-
ciones, en forma ambulatoria. Las maniobras de
drenaje y descompresion redujeron la presién in-
traquistica generando alivio y desaparicién de la
sintomatologia. La lesion abscedosa ubicada en la
fibromucosa palatina remiti6. Consecuentemente a
ello, se realiz6 el tratamiento endodontico de la pie-
za problema y se procedié a la remocion de DI con
instrumental rotatorio.

3) Seguimiento y controles: se realizaron controles

clinicos y radiograficos mensuales, mientras la pa-
ciente seguia realizando los lavados mediante el
tubo de drenaje ubicado ad hoc con el objetivo de
llevar a cabo la técnica descompresiva. A los tres y
seis meses de control, se observoé la formacion de
trabéculas éseas (evidenciables en las radiografias
intraorales de control) préximas a los limites ante-
roposteriores de la lesién quistica (Figura 4).

Figura 4:

Imégenes radiograficas
periapicales de control.

A-C) Imagenes radiograficas
periapicales de control durante

el seguimiento clinico del caso,
observando la aposicion de tejido
6seo en las areas periféricas del
quiste, y reduccion del tamafio
de la lesion.

Periapical control radiographic
images. A-C) Control periapical
radiographic images during the
clinical follow-up of the case,
showing the apposition of bone
tissue in the peripheral areas
of the cyst and reduction of the
size of the lesion.

4) Remocion de remanente lesional y colocacién

de sustituto 6seo en forma diferida: a los ocho
meses de tratamiento descompresivo, a peticion de
la paciente, se procedi6 a realizar lavado quirurgi-
co de la lesidén y remocion de remanente quistico
bajo anestesia general. Se procedi6 a realizar una
incision amplia tipo festoneada que se extendié
desde el incisivo lateral derecho hasta el segundo
molar izquierdo. Posteriormente a la separacién
del mucoperiostio, se efectud el curetaje del lecho
quistico, desprendimiento de su capsula y coloca-
cidn de sustituto 6seo sintético inyectable en pas-
ta, compuesto de fosfato dicalcico deshidratado en
55%, fosfato tricélcico en 45% con poder biocon-
ductor para relleno del gran colapso 6seo residual
postquistectomia (Figura 5 A y B), el mismo fue
recubierto con membrana de coldgena reabsorbi-
ble. Se retir6 el drenaje que se habia colocado en
primera cirugia de diagndstico. Por altimo, se pro-
cedio6 a reposicionar el colgajo mucoperidstico y la
confeccién de una sutura a puntos separados. El
diagnéstico histopatoldgico de la lesién enucleada
confirmo el diagnéstico inicial (quiste maxilar infla-
matorio). La Figura 5C fue obtenida en forma inme-
diata a la colocacion del sustituto 6seo. Durante su
evolucion, se realizé un seguimiento clinico y radio-
grafico del caso con resultados altamente satisfac-
torios (en la Figura 5D se puede observar el esta-
do de la pieza problema y los tejidos peridentarios
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normales con relacién al sustituto 6seo). A la fecha,
la paciente lleva dos afios de control, observando
ausencia de recidivas y vitalidad pulpar conserva-
da de las piezas previamente involucradas.

DISCUSION

Se han propuesto diferentes causas de esta afec-
cion que incluyen el retraso del crecimiento focal, in-
feccion, proliferacion rapida de una parte del epitelio
interno del esmalte en la papila dental, aumento de

la presion externa localizada, fusion de dos gérmenes
dentales, trauma, distorsion y protrusion del 6rgano
del esmalte durante el desarrollo del diente y ausencia
de moléculas de sefializacion para la morfogénesis y,
por lo tanto, factores genéticos involucrados.®®

A causa de la anatomia tortuosa de los dientes
invaginados es posible desarrollar caries sin alguna
lesién clinicamente perceptible. El esmalte y la den-
tina pueden encontrarse defectuosos, delgados en
proximidades con la camara pulpar, o simplemente
estar ausentes, por lo que el tejido pulpar queda ex-

Figura 5: Remocion del remanente quistico y colocacion de sustituto 6seo. A-B) Muestran el colgajo amplio realizado para el abor-
daje y el lecho quirtrgico postquistectomia rellenado con el sustituto dseo, el cual fue debidamente compactado en el interior del
tejido 6seo. Luego de la colocacién de membrana reabsorbible, se realizo la reposicion del colgajo mucoperiéstico y la sutura co-
rrespondiente. C) Radiografia postquirdrgica inmediata donde puede observarse el material de relleno como una masa densa radio-
paca. D) El control radiogréfico al aho muestra normalidad de los tejidos dentarios y peridentarios, y persistencia del sustituto 6seo.

Remotion of the cystic remanent and placement of bone substitute. A-B) Show the wide flap made for the approach and the
post-cystectomy surgical bed filled with the bone substitute duly compacted inside the bone tissue. After the placement of the
resorbable membrane, the mucoperiosteal flap was repositioned, and the corresponding suture was placed. C) Immediate
postoperative X-ray where the filling material can be seen as a dense radiopaque mass. D) Radiographic control at one year
shows normal dental and peridental tissues and persistence of the bone substitute.
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puesto de manera directa al medio oral, produciendo
su infeccidn y posterior necrosis. Una circunstancia
clinica agravante podria estar asociada justamente a
una afeccion cariosa y su progresion a través de la co-
municacion de la porcion invaginada de la superficie
palatina de la pieza con la cavidad oral.’® En nuestro
caso, se pudo evidenciar una restauraciéon con com-
posite de larga data en cercanias de la cAmara pulpar;
sin embargo, no se podria descartar la teoria de la
existencia de una caries clinicamente no detectable
en asociacion a la porcién palatina del DI. Ambas si-
tuaciones, sumadas a la presencia misma de un DI
con compromiso cameral, podrian ser los motivos que
llevaron a la necrosis pulpar.

El diagnostico temprano resulta un condicionante
de la terapéutica a utilizar, ya sea preventiva o res-
tauradora. En etapas incipientes se recomienda una
restauracion de composite sellante bajo un estric-
to control clinico-radiografico a fin de evitar futuras
complicaciones. En casos de necrosis pulpar, como
el presente, es necesaria la terapia endodéntica. En
quienes los DI fueron tratados con anterioridad endo-
donticamente, el retratamiento suele ser una terapéu-
tica poco predecible por la gran dificultad que repre-
senta para el endodoncista establecer longitudes de
trabajo y su posterior instrumentacién, por lo que en
casos de afeccidn apicoperiapical con abscesos cro-
nicos sin tendencia a la remision, la cirugia apical esta
indicada con curetaje y obturacion retrograda utilizan-
do cementos bioceramicos.™ La extraccion sera la ul-
tima opcidn a considerar.

Teniendo en cuenta nuestro caso, ademés de la
anomalia presente, se detectd un quiste inflamatorio
de grandes dimensiones que ocupaba casi la totali-
dad del hemimaxilar superior izquierdo. En lesiones
tan extensas como la que aqui se presenta, se re-
comienda la toma previa de biopsia incisional con el
objetivo de establecer el diagndstico histopatolégico.
Descartar patologias quistico-tumorales como que-
ratoquistes y ameloblastomas, a pesar de ser infre-
cuentes en esta zona, es relevante a la hora de plan-
tear futuras orientaciones terapéuticas. El tratamiento
conservador esta indicado para lesiones extensas y
en pacientes jévenes. La técnica descompresiva pro-
puesta por Thoma (1958), empleada en el presente
caso, consiste en la realizacién de una ventana de
apertura en la pared quistica, colocacién y fijacion
de un tubo o stent.’” Esta técnica busca la reduccién
quistica a partir de la descompresién asociada a un
cese de la presién intraquistica, lo que resulta en una
disminucién de tamafio e induccién a la neoforma-
cion ésea. Conjuntamente, proporciona un mejor ac-
ceso quirdrgico para la enucleacion posterior a baja

morbilidad postoperatoria, disminuye la probabilidad
de infeccidn y promueve la cicatrizacion, ayudando a
mantener la vitalidad de dientes relacionados con la
cavidad quistica y la integridad de estructuras ana-
témicas nobles.**° Los efectos de la descompresion
segun la edad son controvertidos; sin embargo, se
describi6 que los pacientes mas jévenes tienen tasas
de reduccion quistica mas altas.'® En nuestro caso,
la descompresion quistica y los lavados quirdrgicos
llevados a cabo durante casi un afio determinaron
una marcada reduccion del tamafio de la lesion, pu-
diendo evidenciar a lo largo de los seguimientos ra-
diogréficos la neoformacion 6sea, especialmente en
los limites anteriores y posteriores del quiste (sector
de incisivos y primer molar superior).

La enucleacién posterior, que no siempre es re-
guerida en casos de descompresién asociada a en-
dodoncia, permite la resolucion completa del caso.
Los defectos 6seos que pueden sobrevenir deben
tratarse mediante procedimientos regenerativos. En
lechos quirdrgicos postquistectomia de gran tamafio,
se aconseja la utilizacién de algunas de las modali-
dades empleadas en la actualidad, pueden llevarse a
cabo a partir de fosfato de calcio, sustitutos 6seos de
diferente origen, hidroxiapatita, plasma rico en fibri-
na, etcétera. Posteriormente, con el objetivo de evi-
tar el colapso del colgajo mucoperiéstico, que prote-
ge el material de relleno 6seo y previene la migracién
del epitelio, se aconseja la colocaciéon de membranas
colagenas.'’®

Definitivamente, en estos casos es indispensable
realizar un estricto seguimiento clinico-radiogréafico
para monitorear el estado del hueso afectado y la vita-
lidad de las piezas dentarias inicialmente comprometi-
das con la lesién quistica.

CONCLUSION

Si bien el DI es una anomalia dentaria de escasa
frecuencia, puede llevar a cuadros clinicos que ge-
neran gran morbilidad en los pacientes, requiriendo
intervenciones quirdrgicas mayores. Los incisivos la-
terales con alteraciones clinicas en su anatomia coro-
naria deberan ser siempre analizados con radiogra-
fias periapicales para descartar posibles anomalias
de desarrollo como DI.

Aun cuando el diagnéstico precoz de DI no haya
generado alteraciones clinicamente evidenciables,
lleva a tratamientos menos invasivos. No obstante,
cuando se parte de un diagndstico de DI tardio, erro-
neo en el contexto de lesiones periapicales y/o quisti-
cas asociadas, se requiere de terapéuticas mas com-
plejas y/o prolongadas.
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ABSTRACT

Introduction: Dens invaginatus (DI) is a developmental dental
abnormality in the early stages of tooth morph differentiation. It
could be present with many clinical or radiographic characteristics
with crown or root involvement. DI could lead to pulp necrosis and
periapical infections or maxillary cysts. Objective: To report a case
of an extensive maxillary cyst associated with DI, emphasizing the
interdisciplinary treatment. Case report: A 26-year-old female with a
painful tumor on the palate and oppression feeling presented to the
consultation. She started an 8-month evolution and failed treatments
without receiving a final diagnosis. After a clinical-radiographic study,
a therapeutic approach was planned based on: 1) treatment of DI
and cyst diagnosis, 2) cyst reduction by decompression, 3) follow-up
and controls, and 4) removal of the remnant cyst and placement of
bone substitute. A cystic lesion was observed related to the lateral
incisor, presenting a coronal ID anomaly. Endodontic treatment
of the incisor was performed, followed by a cystic decompression
by surgical intervention and positioning of drainage. Clinical and
radiographic controls showed a favorable evolution. Finally, a total
cystectomy was done with the placement of a bone substitute.
Conclusions: the early DI diagnosis avoids the formation of
secondary lesions. If not accurately diagnosed, this condition could
generate morbidity in patients. Therefore, interdisciplinary treatment
should be considered to achieve successful results.

Keywords: Dens invaginatus, maxillary cyst, dental anomalies,
decompression.

INTRODUCTION

Dens invaginatus (also called dens in dente) is a
rare multifactorial anomaly of dental development,
produced in the early stages of morphodifferentiation,
which might present in different clinical forms. Dens
invaginatus (DI) term was introduced by Hallet,
describing a dental invagination in which enamel is
the center and dentin in the periphery.*? DI can be
coronal (the most frequent) or radicular, depending
on where intussusception is generated. The reported

prevalence in adult teeth is between 0.3% and 10%;
the most affected tooth is the lateral incisor, followed
by the central incisor, premolars, canines, and molars,
especially at the upper jaw.?

The depth of the invagination varies, from a slight
elongation of the cingulum to a marked depth that
may involve the dental apex. Related to this, DI are
classified according to Oehlers as type | (the most
frequent, 79%), confined to the crown; type Il (15%),
the invagination extends to the enamel-cementum
junction, or without compromising the pulp tissue and
type Il (5%) which extends through the root, perforating
its area.®>* Radiographically, an invagination of enamel
and dentin might extend to the pulp chamber, the root,
and sometimes to the root apex. In most cases, this
alteration is asymptomatic and therefore diagnosed
as an accidental finding in routine dental practice. In
other cases, a variable macroscopic morphology and
color change of the involved element may suggest the
presence of DI.

In those cases where DI generates a pulp condition,
periapical lesions and/or maxillary cysts associated
with this dental anomaly might coexist.>” Cases have
been reported where maxillary cysts —in the absence
of carious lesions— make a suspect that the condition’s
origin could be associated with dental anomalies such
as ID. In most cases and reports, the lesions present
osteolytic areas and close to the dental element that
harbors the DI. Like the upper lateral incisor, the most
common, the maxillary cyst usually appears clinically
as an increase in volume, sometimes painful, on the
palatal fibromucosa.? In these cases, the diagnosis
and treatment of the whole clinical picture is a real
diagnostic challenge for the clinician.

This paper aims to report a clinical case of an
extensive cyst generated by ID, lightening the
endodontic-surgery treatment.

CASE REPORT

A 26-year-old female patient presented for
consultation with a painful tumor lesion on the palate
and a sensation of tightness in the left hemifacies.
During the anamnesis, the patient reported having
had the same lesion eight months earlier, which was
treated with antibiotics, reversing the symptoms, but
without receiving a specific diagnosis. The patient
reported no clinically relevant systemic or family
pathological history.

The intraoral examination revealed a slightly
enlarged area in the palatal fibromucosa lateralized to
the left, fluctuating, with a tendency to suppuration and
pain on palpation. The provisional diagnosis was a
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palatal abscess, showing the upper right lateral incisor
with a grayish coloration, negative pulp excitability
test, and clinical suspicion of pulp necrosis. X-ray
(periapical technique) showed a large radiolucent
lesion in the cortex that extended beyond the areas
confined to the problematic tooth (Figure 1).

In addition, as a relevant radiographic finding, a
zone of radiodensity similar to dentin was observed at
the level of the enamel-cementum junction, associated
with an invagination of dental tissue circumscribed by
a radiopaque area, compatible with DI.

An orthopantomography and a computed axial
tomography showed a large lytic lesion in almost the
entire left upper hemimaxilla without compromising the
nasal cavity and maxillary sinus, whose anterior limit
was in the corresponding central incisor sector and its
posterior limit was delimited by the left first molar.

Figure 2 illustrates the different tomographic sections
that allow observing the osteolytic image compatible
with the cystic process. All the teeth involved showed
an absence of signs of pathological rhizolysis and
preserved pulp vitality, except for the left upper lateral
incisor associated with DI. The clinical diagnosis was
a maxillary inflammatory cyst associated with pulp
necrosis of the upper lateral incisor.

Before planning together with specialists in the
Area of Oral Medicine and Pathology, Endodontics,
and Head and Neck Surgery, a therapeutic plan on
four phases was programmed. 1) Treatment phase
of the problematic tooth and lesion diagnosis. 2)
Decompression phase. 3) Monitoring and control. 4)
Removal of the lesion remnant and placement of bone
substitute on a delayed basis.

1) Treatment of the involved tooth and lesion
diagnosis phase: with radiographic and tomographic
images, after treatment with antibiotics and having
drained the palatal lesion, the root canal treatment
of the involved tooth was done, and with rotatory
instruments was eliminated the DI, both situations
without inconvenience. Due to the endodontic-
surgery inter-discipline, endodontic therapy was
applied in two sessions, with an intermediate calcium
hydroxide-based therapy. An expectant behavior
was kept regarding the remaining dental elements
compromised with the infectious. An incisional biopsy
of the intraosseous lesion was immediately indicated.
For this, a mucoperiosteal flap was made from the
anterosuperior sector, trepanning, and preserving
the vestibular cortex, incising 4 mm from the apex
of the compromised tooth. An extensive bone cavity
with liquid content was identified, covered by a
capsule of difficult enucleation, which was partially

extracted for histopathological study. Subsequently,
the flap was replaced and sutured together with
the placement of a silicone tube for decompressive
purposes. The histopathological result revealed a
maxillary inflammatory cyst. Figure 3 A and B show
the X-ray image of the drainage through which the
patient flushed the cystic cavity. Figure 3C the tissue
surrounding the catheter is normal in appearance.
This photo was taken four months after initial
placement during a device replacement procedure.

2) Decompression (conservative treatment phase):
placing the drain device to allow washings of the
cystic cavity. Initially, the washes were carried
out by professionals calibrated for this purpose
and later through the instruction to the patient on
an outpatient basis. Drain and decompression
maneuvers reduced the intracystic pressure
generating relief and disappearance of the
symptoms. The palatal abscess was remitted.
Consequently, root canal treatment of the involved
tooth and removal of DI with rotary instrumentation
was finished.

3) Monitoring and control: monthly clinical and
radiographic control was carried out. The patient
continued with the washing on an outpatient
basis for six months. Bone trabeculae formation
and a notable lesion reduction (evident in the
intraoral X-ray control) were observed near to the
anteroposterior limits of the cystic lesion in the three
and 6-month control (Figure 4).

4) Removal of the lesion remnant and placement
of bone substitute on a delayed basis: after eight
months of decompressive treatment, the patient
requested a surgical lesion cleaning, so the cystic
remnant was removed using general anesthesia. A
mucosal flap extending from the right lateral incisor
to the left second molar was done. After separating
of the mucoperiosteum, the cystic bed was
curetted; detachment of its capsule and placement
of injectable synthetic bone substitute paste,
composed of 55% dehydrated dicalcium phosphate,
45% tricalcium phosphate with bioconductive power
to fill the collapsed bone after residual cystectomy,
were performed (Figure 5 A and B). Next, the bone
substitute was covered with a resorbable collagen
membrane. Later, the drainage placed in the first
diagnostic surgery was removed. Finally, the
mucoperiosteal flap repositioned and sutured at
separate points. The histopathological diagnosis of
the enucleated lesion confirmed the initial diagnosis
(inflammatory maxillary cyst).

Figure 5C was obtained immediately after the
placement of the bone substitute. A clinical and
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radiographic follow-up was carried out throughout
its evolution with highly satisfactory results (Figure
5D shows the status of the problematic tooth and
standard peri-dental tissues related to the bone
substitute). To date, the patient has been under
control for two years, observing the absence of
recurrences and preserved pulp vitality of the
previously involved pieces.

DISCUSSION

Different causes associated with DI development
have been proposed. These include focal growth
retardation, infection, the rapid proliferation of part
of internal enamel epithelium in the dental papilla,
increased localized external pressure, fusion of two
dental germs, trauma, distortion and protrusion of the
enamel organ during tooth development, and absence
of signaling molecules for morphogenesis and,
therefore, genetic factors.®®

The tortuous anatomy of invaginate teeth makes
dental tissue more susceptible to bacterial colonization
and the subsequent carious lesions development,
difficult to diagnose clinically. In addition, enamel
and dentin may be defective, thin in proximity to the
chamber, or simply absent. Therefore, the pulp tissue
is exposed directly to the oral environment, causing
its infection and subsequent necrosis. An aggravating
clinical circumstance could be associated with a
carious condition and its progress by communicating
the invaginate portion of the palatal tooth surface
with the oral cavity.'® In our case, a long-standing
composite restoration could be seen in the proximity
of the pulp chamber. However, the theory of clinically
undetectable caries associated with the palatal portion
of the DI could also be considered in the etiological
analysis. Both situations, added to the presence of
a DI with cameral involvement, could be the reasons
that led to pulp necrosis.

Early diagnosis is a determining factor in the
therapy to be used, preventive or restorative. In
incipient stages, a composite sealant restoration
is recommended under strict clinical-radiographic
control to avoid future complications. In cases of
pulp necrosis, such as the current case, endodontic
therapy or a combination of endodontics and dental-
maxillary surgery is necessary. In those cases where
ID was previously endodontically treated, retreatment
is usually unpredictable due to the difficulty of
establishing working length and subsequent
instrumentation. In consequence, in cases of apical-
periapical affection with chronic abscesses without
remission, apical surgery is indicated, with curettage

and retrograde filling with bioceramic cement.!
Extraction would be the last option to consider.

In the case described, secondary to the present
dental anomaly, an inflammatory cyst in almost
the entire left upper hemimaxilla was diagnosed.
Therefore, an incisional biopsy is recommended to
establish the histopathological diagnosis in such
extensive lesions.

Different diagnoses could be considered related
to cystic lesions of the jaws. Despite keratocysts
and ameloblastomas are not frequent in the anterior
portion of the maxilla should be included in differential
diagnosis and less aggressive cystic entities such as
a nasopalatine cyst. That is why it is relevant to take
material from one or several sectors of the lesion for
subsequent histopathological analysis and obtain a
certain diagnosis. This procedure allows planning the
appropriate therapeutic approach in each case.

Conservative treatment is indicated for
extensive cystic lesions in young patients. The
decompressive technique proposed by Thoma
(1958),'? used in the present case, consists of
creating an open window in the cystic wall with
the subsequent placement and fixation of a tube
or stent. This technique aims to reduce the lesion
volume while stopping the intracystic pressure,
which also induces the formation of new bone.
Furthermore, it provides better surgical access
for subsequent enucleation with low postoperative
morbidity, reducing the probability of infection
and promoting healing. Another advantage of this
technique is that it allows the pulp vitality of teeth
related to the cystic cavity and the integrity of noble
anatomical structures.**** Although the effects of
decompression according to age are controversial,
younger patients have been reported to have
higher rates of cystic reduction.'® In our case,
cystic decompression and surgical procedures
carried out for almost a year determined a marked
reduction in the size of the lesion, being able to
show, throughout the radiographic follow-ups,
new bone formation, especially at the anterior and
posterior limits of the cyst (incisor sector and upper
first molar).

Posterior enucleation, which is not always
necessary in cases of endodontic-associated
decompression, allows complete resolution of the
case. Regenerative procedures should treat any
bone defect that might arise. In large post-cystectomy
surgical beds, it is advisable to use different
modalities such as applying calcium phosphate,
bone substitutes of different origins, hydroxyapatite,
plasma rich in fibrin, etc. Subsequently, placing
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collagen membranes is helpful to avoid collapse
of the mucoperiosteal flap, protect the bone filling
material and prevent migration of the epithelium.*"#

In these cases, it is essential to carry out a strict
clinical-radiographic follow-up to monitor the status of
the affected bone, and the vitality of the teeth initially
compromised with the cystic lesion.

CONCLUSION

Although Dl is a rare dental anomaly, it can lead to
clinical pictures that generate significant morbidity in
patients, requiring major surgical interventions. Lateral
incisors with clinical abnormalities in their coronal
anatomy should always be carefully analyzed with a
periapical X-ray to rule out possible developmental
anomalies such as DI. The early DI diagnosis avoids
the formation of secondary lesions. If not accurately
diagnosed, this condition could generate morbidity
in patients. Interdisciplinary treatment should be
considered to achieve successful results.
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RESUMEN

Introduccion: La anquilosis de la articulacion temporomandibular
(ATM) se define como la condicion patolégica donde la mandibula
se fusiona a la cavidad glenoidea por tejidos 6seos y/o fibroticos,
limitando la apertura bucal, dificultando la masticacion y el habla.
Objetivo: Mejorar la funcién mandibular disminuyendo el dolor y
previniendo la reanquilosis de los casos presentados, asi como
proporcionar informacién acerca del manejo de la anquilosis de la
ATM. Presentacion de los casos: Se presentan dos casos cli-
nicos con anquilosis de la ATM, con limitacion de la apertura (13
y 10 mm), dolor intenso de tipo punzante en la zona preauricular.
En ambos casos realizaron estudios de extensién (radiografias,
tomografias, estereolitografia) para la planeacion de los tiempos
quirdrgicos. Se llevo a cabo un remplazo completo de la ATM me-
diante un acetabulo y prétesis condilea de stock (Biomet Micro-
fixation), la técnica quirdrgica consistio en abordaje perauricular
con extension anterosuperior y posterior abordaje submandibular,
se verificaron los movimientos mandibulares de forma inmedia-
ta y se indicaron ejercicios de fisioterapia durante seis meses.
Resultados: En el primer caso se logré una apertura de 35 mm
con movimientos mandibulares protrusivos y laterales y oclusion
estable a cinco afios de seguimiento. En el segundo caso se logré
una apertura de 30 mm con movimientos mandibulares conser-
vados. En ambos casos las pacientes refirieron satisfaccion y se-
guridad a la masticacion de alimentos y de manera asintomatica.
Conclusiones: Para lograr un tratamiento eficaz, satisfactorio y
duradero, es necesario un enfoque individualizado en caso, eli-
giendo como primera opcion el que posea una menor morbilidad
para el paciente.

Palabras clave: Anquilosis, anquilosis de la articulacién temporo-
mandibular, cirugia, prétesis condilea de stock.
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INTRODUCCION

La anquilosis de la articulacion temporomandibular
(ATM) se define como la condicion patolégica donde
la mandibula se fusiona a la cavidad glenoidea por
tejidos 6seos y/o fibréticos, limitando la apertura bu-
cal, dificultando la masticacién y el habla, pudiendo
ser mortal si es necesario el manejo avanzado de
la via aérea en caso de urgencias.>? Su etiologia es
diversa, siendo la mas comun el trauma (13-100%),
seguida por infecciones (10-40%) y enfermedades
sistémicas (10%), como espondilitis anquilosante,
artritis reumatoide o psoriasis, tuberculosis, gonorrea
y escarlatina por la via hematogena. En caso de trau-
ma existe la hipotesis que se forma un hematoma
intraarticular, adherencias y hueso de manera exce-
siva que da lugar a una anquilosis. La epidemiologia
de la anquilosis de ATM varia segun el pais. Gene-
ralmente se desarrolla antes de los 10 afios, pero se
puede encontrar a cualquier edad y habitualmente
se diagnostica entre los 10 y 30 afios. Presenta una
relacion hombre:mujer de 1.4:1.2. Siendo la més co-
mun la unilateral que la bilateral, en proporcion de
1.5:1, con mayor predileccién por el lado derecho. La
causa més frecuente en México es el trauma direc-
to en mandibula, seguida por procesos infecciosos y
enfermedades sistémicas.**

La anquilosis de ATM se clasifica en cuatro tipos:
tipo I, cuando el condilo esta aplanado o deformado,
y existen adherencias fibrosas alrededor de la articu-
lacion; tipo Il, cuando el condilo esta deformado, pero
auln es distinguible, aunque ya existe fusion 6sea del
céndilo con el borde externo de la cavidad glenoidea,
pero sin fusion del disco articular; tipo Ill, cuando exis-
te fusion 6sea desde la rama mandibular hasta el arco
cigomatico, con la parte interna de la cavidad glenoi-
dea y el disco articular intactos; y tipo IV, cuando la
fusion 6sea es ancha y profunda, y se extiende desde
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la rama y cavidad glenoidea, reemplazando por com-
pleto la arquitectura de la articulacion.® Topazian, en
1964, clasifica la anquilosis en tres estadios: estadio
I: anquilosis 6sea limitada a la cabeza condilar; esta-
dio II: extendida a la escotadura sigmoidea; y estadio
[ll: extendida al proceso coronoides.’ La anquilosis de
la ATM también se clasifica como pseudoanquilosis y
anquilosis verdadera. La anquilosis verdadera, a su
vez, se subclasifica en fibrosa, cartilaginosa, 6sea y
fibro-6sea.?® También la anquilosis de ATM puede cla-
sificarse segun el sitio involucrado, siendo la verdade-
ra cuando es intracapsular, y falsa o pseudoanquilosis
cuando la limitacion del movimiento ocurre como con-
secuencia de una lesidn u obstruccion fisica por fuera
de la ATM.*°

Desde los afios 60 del siglo pasado, la artroplas-
tia se considera la cirugia de eleccion para el trata-
miento de la anquilosis de la ATM, ya que se han
reportado excelentes resultados a largo plazo.****
Una revision de la literatura de 1946 a 1994, sobre
los diferentes tipos de protesis prefabricadas para el
reemplazo total de la articulaciéon temporomandibu-
lar (RTATM), mostro que la mayoria de los reportes
se hacen sobre una muestra pequefia de pacientes y
con un seguimiento menor a cinco afios.** En México,
so6lo existe un estudio enfocado al seguimiento del
tratamiento quirdrgico de la anquilosis de ATM reali-
zado por Kimura, que reporté 52 pacientes, los cua-
les presentaron anquilosis fibrosa tipo | y Il en 36.4%
y de tipo 6seo, clasificacion Il y IV en 63.6%, con
seguimiento de 18 afios.® En los Gltimos diez afios,
en nuestro conocimiento, en las bases de datos de
la linea media so6lo se presentan dos articulos, uno
presenta un caso de protesis prefabricadas y otro re-
porta un caso de prétesis a la medida.**'’

Existen diferentes tipos de técnicas y materiales
involucrados en el tratamiento de la anquilosis de la
ATM por artroplastia; por ejemplo, cartilago auricular,
colgajo del muscular temporal, grasa, y materiales
aloplasticos, como teflon y silastic. En cuanto a injer-
tos autélogos, se proponen injertos costocondrales,
esternoclaviculares, de costilla, segundo y cuarto me-
tatarso, cabeza cubital, parte del peroné o la cresta
iliaca. Por ultimo, se encuentran las protesis a medida
de titanio.'*?> En pacientes en crecimiento, la mejor
opcion son los injertos autologos, mientras que des-
pués de los siete afios y en pacientes adultos reinter-
venidos que presenten reabsorcion 0sea, perdida de
dimension vertical o enfermedad sistémica como artri-
tis reumatoide infantil, se tienen mejores pronésticos
utilizando prétesis comerciales a la medida.?®

Las complicaciones mas comunes del reemplazo
total de la ATM son reanquilosis, crecimiento 6seo

descontrolado, resorcion 6sea, morbilidad del sitio
donador, fractura, dolor, dafio de la rama cigomati-
ca del nervio facial y presencia de mordida abierta
anterior.??° Con la finalidad de contribuir a la mejor
comprensioén del manejo de la anquilosis de la ATM
se presentan dos casos de remplazo completo de
la ATM.

PRESENTACION DE LOS CASOS
Caso 1l

Se tratdé de una mujer de 60 afos, la cual inicio
su padecimiento en octubre del 2014. Refiere ante-
cedentes de una artroplastia de ATM izquierda en
el 2005 y de la ATM derecha en el en el 2012. La
paciente refirio dolor intenso de tipo punzante en la
zona preauricular derecha durante la masticacion,
asi como desviacion mandibular a la apertura mini-
ma, imposibilidad de adecuada alimentacién y una
limitacion a la apertura de 13 mm (Figura 1). En
la ortopantomografia (Figura 2A), tomografia y re-
sonancia magnética se observa una anquilosis de
ATM derecha tipo Il, donde se identifica el céndilo
mandibular deformado con una fusion en el borde
externo de la cavidad glenoidea (Figura 2 By C).
La ATM izquierda presenta el céondilo deformado,
pero sin presencia de adherencias de importan-
cia. En un modelo estereolitografico se disefio la
osteotomia, artroplastia y remodelacion, asi como
la adaptacién del acetabulo y protesis condilea de
stock o prefabricada (Biomet Microfixation)*® (Figu-
ra3AyB).

La técnica quirdrgica consistié en abordaje preau-
ricular con extensién anterosuperior, en palo de hoc-

Figura 1: Fotografia clinica donde se observa la limitacion
de la apertura bucal de 13 mm.

Clinical photograph showing the limitation of the mouth
opening of 13 mm.
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Figura 2: Estudios de imagen donde se identifica la anquilosis de articulacion temporomandibular derecha. A) Ortopanto-
mografia. B) Tomografia. C) Resonancia magnética en T1 con zonas hiperintensas sugerentes de anquilosis de articulacion

temporomandibular derecha.

Imaging studies showing the right TMJ ankylosis. A) Orthopantomography. B) Tomography. C) T1 MRI with hyperintense areas

suggestive of right temporomandibular joint ankylosis.

key. Previa tricotomia de la zona superior al helix y
anterior al trago de la oreja, se marca el abordaje, y
se infiltra lidocaina con epinefrina de manera subcu-
tdnea (Figura 4A). Se realiz6 incision hasta la capa
superficial de la fascia temporal, de esta manera los
vasos temporales superficiales y el nervio auriculo-
temporal se retraen junto con el colgajo anterior; se
continud la diseccién obtusa sobre el arco cigomético
justo por delante del trago para proteger las ramas
temporales del nervio facial. Posteriormente, cuando
la diseccion estuvo a un centimetro por debajo del
arco cigomatico, se accedi6 hasta la capsula articu-
lar.®* Se retir6 todo el tejido anquilosado mediante
ostectomia del condilo y coronoidectomia, verifican-
do movimientos mandibulares (Figura 4B). Previa
remodelacion de la cavidad glenoidea, se corrobora
el tamano de acetabulo, para fijar el acetabulo defini-
tivo®>*3 (Figura 4 C-E).

Posteriormente se realiz6 el abordaje submandi-
bular, previo marcaje quirdrgico a dos centimetros
por debajo del borde de la mandibula, siguiendo al-

Figura 3:

Estereolitografia. A) Ostectomia.
B) Ajuste de acetabulo y
proétesis de articulacion
temporomandibular derecha.

Stereolithography. A)
Ostectomy. B) Adjustment
of acetabulum and right
temporomandibular joint
prosthesis.

guna arruga cutanea, se infiltr6 anestésico con va-
soconstrictor. Se realizé incisidn, asi como diseccion
por planos hasta el musculo plastima, en donde se
continda socavando el mismo mediante el uso de
tijeras Metzenbaum hasta la capa superficial de la
fascia cervical profunda, donde se localizaron vy li-
garon la vena y arteria facial cerca del area de la
escotadura pregonial. Posteriormente se disecl y
desperiostizé el musculo masetero de toda la cara
externa y rama de la mandibula hasta comunicar con
el abordaje preauricular. Se adapté la prétesis condi-
lea a la cara externa mandibular mediante un previo
socabado de dicha estructura 6sea® *® (Figura 4F).
Se lleva a oclusién, corroboramos posicién y altura
para posterior fijacibn mediante tornillos. Ensegui-
da se verificaron los movimientos mandibulares con
visién directa. Concluimos con colocacion injerto de
grasa abdominal periprotesica como interfase y dis-
minuir el riesgo de recidiva. Se inicié rehabilitacion
en las primeras 24 horas con ejercicios de movimien-
to mandibular.®?*
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Caso 2

Se tratdé de una mujer de 41 afos, la cual en 1999
inicié su padecimiento de anquilosis temporomandi-
bular izquierda secundario a herida por proyectil de

arma de fuego con orificio de entrada a nivel de ATM
izquierda. Posteriormente presenté dolor intenso de
tipo punzante en la zona preauricular izquierda, im-
posibilidad de adecuada alimentacion y una apertura
limitada de 10 mm. En la tomografia se observa una

Figura 4. Fotografias del abordaje quirargico. A) Marcaje y tricotomia. B) Ostectomia del condilo y apéfisis coronoides. C)
Remodelacién de la cavidad glenoidea. D) Prueba de medidor de tamafio del acetabulo. E) Fijacion del acetabulo definitivo.

F) Abordaje submandibular y fijacion de prétesis condilea.

Photographs of the surgical approach. A) Marking and trichotomy. B) Ostectomy of the condyle and coronoid process. C)
Remodeling of the glenoid cavity. D) Acetabulum size gauge test. E) Fixation of the definitive acetabulum. F) Submandibular

approach and fixation of condilea prosthesis.

A

Figura 5: Protocolo de estudio. A) Reconstruccion volumétrica de tomografica con anquilosis de articulacion temporomandibu-
lar izquierda tipo IV de Sawhney. B) Adapatacion de acetabulo en fosa glenoidea posterior a 3 mm de la fisura temporocigo-

matica. C) Protesis condilea en rama mandibular izquierda.

Study protocol. A) Volumetric tomographic reconstruction with Sawhney type IV left temporomandibular joint ankylosis. B)
Adaptation of acetabulum in posterior glenoid fossa 3 mm from the temporo-zygomatic fissure. C) Condylar prosthesis in left

mandibular ramus.
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Figura 6: Fotografias del abordaje quirtrgico. A) Exposicion de anquilosis de articulacion temporomandibular izquierda. B)
Ostectomia de tejido 6seo aquilético. C) Fijacion del acetabulo definitivo y prétesis condilea.

Photographs of the surgical approach. A) Exposure of left temporomandibular joint ankylosis. B) Ostectomy of Achillotic bone
tissue. C) Fixation of the definitive acetabulum and condylar prosthesis.

anquilosis tipo IV segin Sawhney de ATM izquierda,
en donde se observa una fusién ésea ancha, que se
extiende desde la rama y cavidad glenoidea, reem-
plazando por completo la arquitectura de la articu-
lacion (Figura 5A). Se realizé el mismo protocolo de
estudio (Figura 5 B y C). Con mismo manejo quirUr-
gico mediante anestesia general balanceada, se rea-
liza abordaje preauricular y submandibular descritos
en el caso 1, posteriormente se realiza artroplastia
de ATM, coronoidectomia, ajuste y colocacién de
acetédbulo y protesis condilea de stock (Biomet Mi-
crofixation), coincidiendo con la planeacion previa en
la estereolitografia (Figura 6 A-C).

Los pacientes recibieron instrucciones de repetir
cada ejercicio de fisioterapia 10 veces durante cinco
veces al dia durante al menos dos meses, siguiendo el
protocolo de prevencién de anquilosis de la ATM. Los
cuales consisten en: maxima apertura, excursion late-
ral derecha e izquierda, excursién protrusiva. Ademas
se le indica ejercicios como masticar chicle y aplicacion
fomentos calientes durante 10 minutos, cinco veces al
dia, para facilitar la rehabilitacion. Todos estos ejer-
cicios se continuaron durante seis meses de manera
regular. Existen dispositivos de apertura bucal en caso
de que ésta sea muy limitada y estos se pueden utili-
zar hasta que puedan colocar sus dedos indice, medio
y anular hasta los primeros pliegues interfalangicos
distales. En ese punto se reemplaza por un accesorio
bucal de tamafio adecuado para mantener la mandi-
bula dilatada durante una hora, esta apertura forzada
se repite cinco veces al dia. Los ejercicios de apertura
forzada se dejan de llevar a cabo una vez que los pa-
cientes son capaces de lograr una apertura normal.**

La paciente del caso 1 posterior a la cirugia pre-
sento 20 milimetros de apertura bucal, iniciando fisio-

Figura 7: Seguimiento. A) Fotografia extraoral lateral que
evidencia la apertura bucal de 35 mm. B) Tomografia en
corte sagital derecho donde se identifica la protesis de arti-
culacién temporomandibular.

Follow-up. A) Lateral extraoral photograph showing the 35
mm buccal opening. B) Tomography in right sagittal section
where the temporomandibular joint prosthesis is identified.

terapia forzada al dia siguiente del RTATM y duran-
te seis meses mas. Incluso ella refiere continuar con
los mismos de manera ocasional por iniciativa propia.
Actualmente con un seguimiento a cinco afos no hay
evidencia de reanquilosis, presentando una apertura
de 35 mm (Figura 7 Ay B), con movimientos mandi-
bulares protrusivos y laterales y oclusion estable. La
comparacién de una corte coronal de una vista inferior
del craneo mostré simetria de las articulaciones tem-
poromandibulares (Figura 8 Ay B).

Respecto al caso 2, la protesis se encuentra fun-
cional, sin datos de reanquilosis (Figura 9 Ay B).
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Al inicio del protocolo presentd una apertura bucal
de tan s6lo 10 mm, postquirargica de 15 mm y des-
pués de 20 afios de 30 mm, movimientos mandibu-
lares conservados. Cabe destacar que sélo en la
zona preauricular continu6 con parestesia, la cual
ya presentaba antes de la cirugia como secuela
de la herida por proyectil de arma de fuego. Am-
bas pacientes refieren satisfaccion y seguridad a la
masticaciéon de alimentos y de manera asintomatica
hasta el momento.

DISCUSION

Las complicaciones pueden ser transoperatorias
0 postquirurgicas, ya sean inmediatas o tardias. El
manejo quirurgico de la ATM es delicado. El techo
de la cavidad glenoidea est& involucrado con la fosa
craneal media, por lo que cualquier dafio a estas es-
tructuras podria causar un hematoma intracraneal
o cerebroespinal. Ademas, se podria ocasionar un
sindrome de Frey al lesionar la glandula parétida. El
dafio a las estructuras nerviosas es la complicacion
mas frecuente seguida por las infecciones. En los
pacientes reportados se prefiri6 ligar la arteria facial;
presentaron parestesia y paresia transitoria asociada
al edema posquirurgico, lo cual revirti6 por completo
en un lapso de mes y medio a dos meses. Las com-
plicaciones tardias son la reaccidén a cuerpo extrafio
o recidiva, las cuales a la fecha no se han presenta-
do. El mejor enfoque para minimizar la tasa de com-
plicaciones de la cirugia de ATM es una planificacion
quirdrgica cuidadosa.®*

Al-Moraissi y colaboradores reportaron que se ob-
tienen los mejores resultados utilizando la técnica de
artroplastia con interposicion del musculo temporal
comparada con la artroplastia simple, por lo que su-
gieren que sea el tratamiento de eleccion. Ademas in-

dican que el uso de protesis de stock tiene mayor tasa
de éxito en la reduccion del dolor en contra del injerto
costocondral.*®

Se debe de considerar como candidatos para el
uso de una prétesis sélo a aquellos pacientes que
hayan sido sometidos a multiples cirugias sin éxito
debido a que diversos estudios establecen que el
tejido cicatrizal que se encuentra en pacientes mul-
titratados no proporciona un entorno propicio para
el éxito de un injerto de tejido autdbgeno como el in-
jerto costocondral. Para su integracion es necesario
la formacion de capilares y vasos sanguineos que
deban penetrar en un tejido con un espesor maximo
de 180 a 220/um, siendo que el tejido cicatrizal que
rodea una articulacion previamente operada tiene un
espesor promedio de 440/um por lo cual fracasaria.
La eleccidon en pacientes pediatricos seguira siendo
el injerto costocondral por su potencial de crecimien-
to, aunque sus desventajas son fracturas, mayor
tasa de recidiva y tiempo quirdrgico, un sitio quirargi-
co adicional, morbilidad del sitio donante y sobrecre-
cimiento potencial del injerto. En pacientes adultos
multitratados, la eleccién a largo plazo debe ser el
uso de una prétesis de stock con una anatomia mas
cercana a la real, posibilidad menor de reanquilosis
y una fisioterapia inmediata con el consiguiente ma-
yor beneficio para el paciente. Mercuri encontré que
los pacientes con artritis reumatoide que se sometie-
ron a una reconstruccion protésica de la articulacion
temporomandibular experimentaron mejores resulta-
dos que aquellos que se sometieron a la reconstruc-
cion con hueso autbgeno.®"=8

Fanaras y colaboradores mencionan que al elegir
el uso de una proétesis de ATM a medida o comercia-
les brinda una reconstruccién mas predecible, redu-
ce el tiempo quirlrgico, disminuye la morbilidad del
algun sitio donador y otorga un inicio de la funcién

Figura 8:

Estudios de imagen.

A) Tomografia en corte coronal,

vista inferior. B) Vista inferior de

craneo, en ambos se observa un
angulo similar.

Imaging studies. A) Coronal
section tomography, inferior
view. B) Inferior skull view, both
show a similar angle.
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Figura 9:

Imagenes radiogréficas de
seguimiento. A) Lateral de
craneo. B) Posteroanterior.

Follow-up radiographic
images. A) Lateral skull. B) A
Posteroanterior.

inmediato. La Unica desventaja es el costo, pero si
se considera que cuando se realiza un autoinjerto,
es necesario mayor tiempo quirdargico y estancia in-
trahospitalaria y mayor indice de reintervenciones,
a largo plazo realmente la diferencia entre uno u
otro es minima, si usamos una protesis prefabricada
como la nuestra.*

En ambos tratamientos quirdrgicos, injerto costo-
condral y uso de una proétesis costocondral, es muy
importante colocar injertos de grasa autélogos alre-
dedor la prétesis o injerto para eliminar el espacio
muerto alrededor de ella, evitando asi la formacion
de un coagulo, minimizando las células pluripoten-
ciales, evitando la formacion de fibrosis, calcificacion
heterotdpica y reanquilosis. Wolford y Karras publi-
caron el primer estudio que evaluaba el uso de los
injertos de grasa colocados alrededor de los RTATM,
en donde no se presento evidencia radiogréfica o cli-
nica de calcificaciones heterotdpicas en ninguno de
los grupos de injerto de grasa; mientras que el grupo
control sin injertos de grasa desarrollaron hueso he-
terotépico y requirieron reintervencién, demostrando
gue el injerto graso autélogo era un complemento im-
portante.3®4°

Cada afio se colocan méas de 500,000 prétesis de
cadera, asi como un gran numero de prétesis de arti-
culacién de rodilla por lo que existe mayor experien-
cia con el efecto de los materiales utilizados en las
protesis de articulacion de cadera y rodilla que con
las protesis de ATM. A pesar de que debe ser con-
siderada como la ultima opcién de tratamiento de la
anquilosis temporomandibular por su alto costo a ni-
vel institucional, se deberia comenzar a normalizar
Ssu uso como en ortopedia; sobre todo en casos es-
pecificos como son los pacientes con enfermedades
cronico-degenerativas asociadas con una alta tasa de
reanquilosis, en las cuales se podria evitar multiples
cirugias a futuro que ocasionan mayor costo y riesgo
para el paciente.”

CONCLUSIONES

El objetivo del tratamiento en la anquilosis de ATM
es mejorar la funcién mandibular disminuyendo el dolor
y previniendo la reaquilosis. Existen diferentes tipos de
modalidades de tratamiento y de principios de recons-
truccion para esta patologia de la ATM. Es importante
mencionar que el manejo de un individuo en crecimien-
to siempre sera diferente en comparacion con el adulto.
Las indicaciones de cada técnica varian segun la gra-
vedad del problema, la edad del paciente, la capacidad
para realizar fisioterapia posoperatoria, la experiencia
del cirujano y los factores socioecondmicos. Se debe de
individualizar cada caso antes de elegir el tratamiento
quirurgico, prefiriendo como primera opcion el que po-
sea una menor morbilidad sin importar el costo, aunque
el resultado final siempre dependera de la cooperaciéon
del paciente, la fisioterapia activa y el seguimiento re-
gular. Los autores hemos concluido que, para lograr un
tratamiento eficaz, satisfactorio y duradero, es necesa-
rio un enfoque individualizado en cada caso. A pesar de
contar con una muestra pequefia de tan solo dos casos;
contamos con un seguimiento de 20 afios con un buen
éxito. En México, en cuanto al uso de protesis de stock,
otros autores no han documentado fracasos y poseen
el mismo tamafio de muestra que nosotros, pero con un
seguimiento muchisimo menor que el nuestro.

Clinical case

Total temporomandibular joint
replacement in patients with ankylosis:
presentation of two clinical cases

Doroteo Vargas Lopez,*
Esther Diana Carolina Ferraez Castafeda,?
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ABSTRACT

Introduction: Temporomandibular joint (TMJ) ankylosis is
defined as the pathologic condition where the mandible is
fused to the glenoid cavity by bony and/or fibrotic tissues,
limiting mouth opening, making mastication and speech difficult.
Objective: To improve mandibular function by decreasing pain
and preventing reankylosis in the cases presented, as well as
to provide information about the management of TMJ ankylosis.
Presentation of cases: Two TMJ ankylosis cases are presented,
both with opening limitation (13 and 10 mm), intense throbbing
type pain in the preauricular area. In both cases, extension
studies (radiographies, tomographies, stereolithography) were
performed for the planning of surgical times. A complete TMJ
replacement was carried out by means of an acetabulum and
a stock condylar prosthesis (Biomet Microfixation), the surgical
technique consisted of perauricular approach with anterosuperior
extension and posterior submandibular approach, mandibular
movements were immediately verified and physiotherapy
exercises were indicated for six months. Results: In the first
case a 35 mm opening was achieved with protrusive and lateral
mandibular movements and stable occlusion at five years
of follow-up. In the second case, an opening of 30 mm was
achieved with preserved mandibular movements. In both cases,
the patients referred satisfaction and security to food chewing
and asymptomatically. Conclusions: To achieve effective,
satisfactory, and lasting treatment, an individualized approach is
necessary in each case, choosing as the first option the one with
the least morbidity for the patient.

Keywords: Ankylosis, temporomandibular joint, surgery, stock
condylar prosthesis.

INTRODUCTION

Temporomandibular joint (TMJ) ankylosis is the
pathological condition in which the mandible is fused
to the glenoid cavity by bony and fibrotic tissues,
limiting the mouth opening and producing difficulty
chewing and speech. It can be fatal if advanced airway
management is necessary in case of emergencies.?
Its etiology is diverse; the most common is trauma (13-
100%), followed by infections (10-40%) and systemic
diseases (10%), such as ankylosing spondylitis,
rheumatoid arthritis or psoriasis, tuberculosis,
gonorrhea, and scarlet fever by the hematogenous
route. In the case of trauma, it is hypothesized that
an intra-articular hematoma, adhesions, and bone
are formed excessively, resulting in ankylosis. The
epidemiology of TMJ ankylosis varies from country to
country. It usually develops before the age of 10 years
but can be found at any age and is generally diagnosed
between 10 and 30 years. It presents a male/female

ratio of 1.4:1.2. Unilateral is more common than
bilateral, in a ratio of 1.5:1, with a greater preference
for the right side. In Mexico, the most frequent cause
is direct trauma to the mandible, followed by infectious
processes and systemic diseases.**®

TMJ ankylosis is classified into four types: type |
when the condyle is flattened or deformed, and there
are fibrous adhesions around the joint; type Il, when the
condyle is distorted but still distinguishable; however,
there is already a bony fusion of the condyle with the
outer edge of the glenoid cavity, but without fusion of
the articular disc; type Ill when there is a bony fusion
from the mandibular ramus to the zygomatic arch, with
the inner part of the glenoid cavity and the articular
disc intact, and type IV when the bony fusion is wide
and deep and extends from the ramus and glenoid
cavity, completely replacing the joint architecture.®
Topazian in 1964, classifies ankylosis into three
stages: stage |: bony ankylosis limited to the condylar
head; stage Il: extending to the sigmoid notch, and
stage llI: extending to the coronoid process.” TMJ
ankylosis is also classified as pseudoankylosis and
true ankylosis. True ankylosis, in turn, is subclassified
into fibrous, cartilaginous, bony, and fibro-osseous.®*
TMJ ankylosis can also be classified according to the
site involved, being true ankylosis when intracapsular
and false or pseudo-ankylosis when the limitation of
motion occurs due to an injury or physical obstruction
outside the TMJ.*°

Since the 60’s of the last century, arthroplasty
has been considered the surgery of choice for the
treatment of TMJ ankylosis since excellent long-term
results have been reported.'** However, a literature
review from 1946 to 1994 on the different types of
prefabricated prostheses for total temporomandibular
joint replacement (TMJR) showed that most of the
reports are made on a small sample of patients and
with a follow-up of fewer than five years.*® In Mexico,
only one study focused on the follow-up of surgical
treatment of TMJ ankylosis by Kimura, who reported
52 patients who presented fibrous ankylosis type | and
Il 'in 36.4% and bony ankylosis, classification Il and
IV in 63.6%, with a follow-up of 18 years.® In the last
ten years, to our knowledge, only two articles have
been presented in the midline databases, one showing
a case of a prefabricated prosthesis and the other
reporting a case of custom-made prosthesis.*®*’

There are different types of techniques and
materials involved in treating TMJ ankylosis by
arthroplasty, for example, auricular cartilage,
temporal muscle flap, fat, and alloplastic materials,
such as Teflon and Silastic. As for autologous grafts,
costochondral, sternoclavicular, rib, second and fourth
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metatarsal, ulnar head, part of the fibula, and iliac crest
grafts are proposed.’®?° Finally, there are titanium
custom-made prostheses. In growing patients, the
best option is autologous grafts. In contrast, after
seven years of age and in adult patients who have
undergone reoperation and present bone resorption,
loss of vertical dimension, or systemic disease such
as childhood rheumatoid arthritis, the prognosis is
better using custom-made commercial prostheses.?®
The most common complications of total TMJ
replacement are re-ankylosis, uncontrolled bone
growth, bone resorption, donor site morbidity, fracture,
pain, damage to the facial nerve’s zygomatic branch,
and presence of anterior open bite.?”~?° To contribute to a
better understanding of the treatment of TMJ ankylosis,
two cases of complete TMJ replacement are presented.

PRESENTATION OF CASES
Case 1

This case was a 60-year-old female patient who
started suffering in October 2014. She presents
a history of a left TMJ arthroplasty in 2005 and a
right TMJ arthroplasty in 2012. The patient reported
severe throbbing pain in the right preauricular area
during chewing, mandibular deviation at the minimum
opening, inability to feed properly, and a limitation
of the opening of 13 mm (Figure 1). In addition, the
orthopantomography (Figure 2A), the CT and MRI
showed ankylosis of the right TMJ type II, where the
deformed mandibular condyle was identified with a
fusion on the external border of the glenoid cavity, with
the middle and internal part still respected, and the
left TMJ showed a deformed condyle but without the
presence of significant adhesions (Figure 2 B and C).

The osteotomy, arthroplasty, and remodelling
were designed using a stereolithographic model,
as well as the adaptation of the acetabulum and
stock or prefabricated condylar prosthesis (Biomet
Microfixation)® (Figure 3 A and B).

The surgical technique consisted of a preauricular
approach with anterosuperior field hockey stick
extension. Previous trichotomy of the area superior
to the helix and anterior to the tragus of the ear,
marking of the approach, lidocaine with epinephrine
subcutaneously was infiltrated (Figure 4A). We made
an incision up to the superficial layer of the temporal
fascia; in this way, the superficial temporal vessels
and the auriculotemporal nerve are retracted together
with the anterior flap, the obtuse dissection was
continued over the zygomatic arch just in front of the
tragus to protect the temporal branches of the facial

nerve. Subsequently, when the dissection was one
centimetre below the zygomatic arch, access was
gained to the articular capsule.®* All the ankylosed
tissue was removed by osteotomy of the condyle and
coronoidectomy, verifying mandibular movements
(Figure 4B). After remodelling the glenoid cavity, the
acetabulum’s size was confirmed to fix the definitive
acetabulum?®?* (Figure 4 C-E).

The submandibular approach was then performed,
after surgical marking two centimeters below the
edge of the mandible, following some skin wrinkles
and infiltration of anesthetic with a vasoconstrictor.
An incision was made, dissection by planes up to the
plastima muscle, where it is continued undermining it
by using Metzenbaum scissors up to the superficial
layer of the deep cervical fascia, where the facial vein
and artery were located and ligated. The masseter
muscle dissection and desperiostization form of
the mandible’s entire external face and ramus was
continued until it communicates with the preauricular
approach, adapting the condylar prosthesis to the
external mandibular face using a previous undermining
of this bony structure®'*® (Figure 4F). The prosthesis
was taken to occlusion, and the position and height
were corroborated for subsequent fixation with screws.
Mandibular movements were then verified with direct
vision. We concluded with placing a periprosthetic
abdominal fat graft as an interface to reduce the risk
of recurrence. Rehabilitation was started in the first 24
hours with jaw movement exercises.?**

Case 2

This case was a 41-year-old female patient, who
in 1999, began to suffer from left temporomandibular
ankylosis secondary to a gunshot wound with an entry
orifice at the level of the left TMJ. Subsequently, she
presented intense stabbing pain in the left preauricular
area, the impossibility of adequate feeding, and a
limited opening of 10 mm. The CT scan showed a
type IV ankylosis (according to Sawhney) of the left
TMJ, where an extensive bony fusion was observed,
extending from the glenoid branch and cavity,
completely replacing the architecture of the joint (Figure
5A). Therefore, the same study protocol was performed
by our service (Figure 5 B y C). With the same surgical
management under balanced general anesthesia, the
preauricular and submandibular approaches described
in case 1 were performed, then TMJ arthroplasty,
coronoidectomy, placement, as well as adjustment of
the acetabulum and stock condylar prosthesis (Biomet
Microfixation) coinciding with the previous planning in
the stereolithography (Figure 6 A-C).
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Patients were instructed to repeat each
physiotherapy exercise 10 times five times a day
for at least two months, following the TMJ ankylosis
prevention protocol, which consists of Maximum
opening, right and left lateral excursion, protrusive
excursion. In addition, exercises such as chewing
gum and hot fomentation for 10 minutes, five times a
day, are indicated to facilitate rehabilitation. All these
exercises are continued for six months regularly.
Mouth opening devices are available if the mouth
opening is minimal and can be used until they can
place their index, middle, and ring fingers up to the first
distal interphalangeal folds. At that point, it is replaced
by an appropriately sized mouth accessory to keep
the jaw dilated for 1 hour, and this forced opening is
repeated five times a day. Forced opening exercises
are discontinued once patients can achieve normal
opening.*

In case 1 after surgery, the patient presented
20 millimeters of mouth opening, initiating forced
physiotherapy the day after RTATM and for six
months more. She even refers to continuing with them
occasionally on her initiative. Currently, with a five-
year follow up there is no evidence of re-ankylosis,
presenting an opening of 35 mm (Figure 7 A and B),
with protrusive and lateral mandibular movements
and stable occlusion. Comparison of a coronal slice
against a lower skull view showed symmetry of the
temporomandibular joints (Figure 8 A and B).

Regarding case 2, the prosthesis is functional,
with no data of re-ankylosis (Figure 9 A and B).
The beginning of the protocol presented a mouth
opening of only 10 mm, post-surgery of 15 mm,
and after 20 years of 30 mm, with preserved
mandibular movements. It is worth mentioning that
the patient with paresthesia in the preauricular
area, which he had before surgery as a sequel of
the firearm projectile wound. Both patients report
satisfaction and safety when chewing food and are
asymptomatic so far.

DISCUSSION

Complications can be transoperative or
postoperative, either immediate or delayed. Surgical
management of the TMJ is delicate. The roof of the
glenoid cavity is involved with the middle cranial fossa,
so any damage to these structures could cause an
intracranial or cerebrospinal hematoma. In addition,
Frey’s syndrome could be caused by injury to the
parotid gland. Damage to nerve structures is the most
frequent complication followed by infections. In the
patients reported, it was preferred to ligate the facial
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artery, and they presented paresthesia and transitory
paresis associated with post-surgical edema, which
completely reverted in one and a half to two months.
Late complications are foreign body reactions or
recurrence, which to date have not occurred. The best
approach to minimize the complication rate of TMJ
surgery is careful surgical planning.®**

Al-Moraissi et al. reported that the best results are
obtained using the temporalis muscle interposition
arthroplasty technique compared to simple
arthroplasty, suggesting that it is the treatment
of choice. It also suggests that stock prosthesis
has a higher success rate in pain reduction than
costochondral grafting.®

Only those patients who have undergone multiple
unsuccessful surgeries should be considered
candidates for using a prosthesis because several
studies establish that the scar tissue found in multi-
treated patients does not provide an environment
conducive to the success of an autogenous tissue
such as the costochondral graft. For its integration,
it is necessary the formation of capillaries and blood
vessels that must penetrate tissue with a maximum
thickness of 180 to 220/um, being that the scar
tissue surrounding a previously operated joint has
an average thickness of 440/um so that it would fail.
The choice in pediatric patients will continue to be the
costochondral graft for its growth potential, although
its disadvantages are fractures, higher recurrence
rate and surgical time, an additional surgical site,
donor site morbidity, and potential overgrowth of
the graft. In multi-treated adult patients, the long-
term choice should be using a stock prosthesis
with anatomy closer to the real one, reduction of
reattachment, and immediate physiotherapy with
the consequent greater benefit. Mercuri found that
patients with rheumatoid arthritis who underwent
prosthetic reconstruction of the temporomandibular
joint experienced better results than those who
underwent reconstruction with autogenous bone.*"*

Fanaras, et al. mention that choosing to use a
custom or commercially available TMJ prosthesis
gives us a more predictable reconstruction, decreases
surgical time, decreases donor site morbidity,
and provides immediate function onset. The only
disadvantage is the cost, but if we compare that
when an autograft is performed, it is necessary longer
surgical time and hospital stay and a higher rate of
reinterventions, in the long term, the difference
between one or the other is minimal if we use a
prefabricated prosthesis like ours.*

In both surgical treatments, costochondral grafting
and use of a costochondral prosthesis, it is essential
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to place autologous fat grafts around the prosthesis
or graft to eliminate the dead space around it, thus
avoiding the formation of a clot, minimizing the
pluripotential cells, avoiding the formation of fibrosis,
heterotopic calcification, and re-ankylosis. Wolford
and Karras published the first study evaluating
the use of fat grafts placed around TMJTR, where
there was no radiographic or clinical evidence of
heterotopic calcifications in either fat graft group.
In contrast, the control group without fat grafting
developed heterotopic bone and required reoperation,
demonstrating that autologous fat grafting was an
essential adjunct.*4°

Over 500,000 hip prostheses are fitted each year,
and a large number of knee joint prostheses, so
there is more experience with the effect of materials
used in hip and knee joint prostheses than with
TMJ prostheses. Therefore, although it should be
considered as the last option for the treatment of
temporomandibular ankylosis due to its high cost
at an institutional level, its use should begin to be
normalized as in orthopedics, especially in specific
cases such as patients with chronic degenerative
diseases associated with a high rate of re-ankylosis,
in which multiple surgeries could be avoided in the
future, causing a higher cost and risk for the patient.**

CONCLUSIONS

Treatment in TMJ ankylosis aims to improve
mandibular function by decreasing pain and preventing
re-ankylosis. There are different treatment modalities
and reconstructive principles for this TMJ pathology.
It is essential to mention that the management of a
growing individual will always be different compared
to an adult. The indications for each technique vary
according to the severity of the problem, the patient’s
age, the ability to perform postoperative physical
therapy, the surgeon’s experience, and socioeconomic
factors. Each case should be individualized before
choosing the surgical treatment, choosing as the first
option the one with the most minor morbidity regardless
of cost, although the result will always depend on the
patient’s cooperation, active physical therapy, and
regular follow-up. The authors have concluded that,
to achieve an effective, satisfactory, and long-lasting
treatment, an individualized approach is necessary in
each case. Despite having a small sample of only two
cases, we have a follow-up of 20 years with success.
In Mexico, other authors regarding the use of stock
prosthesis have not documented failures and have
the same sample size as us but with a much smaller
follow-up than ours.
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RESUMEN

Introduccion: Las glandulas salivales son exocrinas, con tipo
de secrecién merocrina. La importancia de las mismas radica en
la produccion de saliva en la cavidad oral, contribuyendo a la re-
gulacion del pH bucal y manteniendo la integridad de la mucosa
y tejidos orales. Una afeccion en ellas altera el sistema oral. El
objetivo principal del presente estudio fue identificar y registrar
patologias orales de glandulas salivales mas frecuentes en pe-
diatria en un centro de salud de referencia regional. Material y
meétodos: Disefio de tipo retrospectivo, observacional, analitico,
correlacional y transversal. A partir de datos de libros de ingre-
sos al Servicio de Anatomia Patoldgica y Citologia del Hospital
Pediatrico «Juan Pablo II» de la Cuidad de Corrientes, Argentina,
gue consignen la edad, sexo y localizacion de la lesion, de pa-
cientes de un mes a 15 afios de edad. Resultados: Se identifi-
caron 63 casos de lesiones orales en glandulas salivales, 47 de
ellas compatibles con diagnéstico de mucocele, siendo la lesion
mas frecuente, con predominio en el sexo femenino. La franja
etaria con mayor nimero de casos fue de 13 a 15 afios de edad,
siendo el sitio de localizacién frecuente el labio inferior. Conclu-
sion: Este es el primer estudio previo de esta lesion en la region.
El mucocele es la lesién oral en glandulas salivales de mayor
frecuencia en pediatria.

Palabras clave: Glandulas salivales, pediatria, mucocele, pato-
logia oral.
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INTRODUCCION

Las glandulas salivales son glandulas exocrinas,
con secrecion de tipo merocrina, que vierten su pro-
ducto de secrecion a la cavidad oral, contribuyendo
con la autolimpieza bucal, brindando proteccion y
defensa, regulando el pH oral (sistema amortigua-
dores-buffer), manteniendo la integridad y la remi-
neralizacién del esmalte dentario. Ademas, da inicio
la digestibn mediante el aporte de amilasa salival y
ptialina, y contribuye a mantener el equilibrio hidrico
del organismo, siendo la disminucion de la secrecion
salival un signo de alarma tanto para la salud bucal
como sistémica.’?

Los mucoceles son lesiones de las glandulas sali-
vales menores producidas por acumulaciéon de mate-
rial mucoide a nivel del tejido conjuntivo oral. Existen
dos tipos: mucoceles verdaderos o quistes de retencion
mucosa que se forman por oclusién de la luz glandular,
y mucocele por extravasacion a partir de la ruptura del
conducto excretor. Suelen observarse en edades pe-
diatricas y adultos jovenes debido a traumatismos me-
canicos durante el recambio de denticion.?

El estudio y la difusién de las patologias en los te-
jidos blandos orales no son adecuadamente jerarqui-
zadas como los tejidos duros (dentarios y 6seos) y los
estudios epidemioldgicos en su gran mayoria versan
sobre caries, enfermedad periodontal, maloclusién
y tumores, orientados en su gran mayoria a la edad
adulta, por lo que no son facilmente extrapolables ha-
cia la poblacion pediatrica.*®

Al Hospital Pediatrico «Juan Pablo II» (centro de
referencia en salud pediatrica en nuestra region, Co-
rrientes, Argentina) asisten nifios desde el mes de na-
cimiento hasta los 15 afios de edad. Ahora bien, las
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patologias orales pediatricas son poco jerarquizadas
debido a la limitacion en la observacion de la cavidad
oral, centrandose muchas veces la atencion en las
piezas dentarias, con escasa ponderacion signo-sin-
tomatologia del resto de la cavidad oral. Se destaca
aqui la importancia de identificar patologias orales en
las glandulas salivales menores con diagnéstico de
mucocele, conocer su frecuencia, porcentaje y locali-
zacion mas frecuente correlacionandolo con el género
y edad de los pacientes al momento del diagnostico, y
su registro aplicando las clasificaciones internaciona-
les: CIE-10 y CIE-OE.’

Por lo anterior, el principal objetivo de este estu-
dio fue identificar las caracteristicas histopatologicas
de lesiones orales correspondientes con diagnéstico
de mucocele en pacientes pediatricos asistidos en
el Servicio de Anatomia Patolégica y Citologia del
Hospital Pediatrico «Juan Pablo Il», Corrientes Ca-
pital, periodo 1997-2017, asi como correlacionar la
presencia de mucocele con las edades pediatricas,
género de los pacientes y localizacion dentro de la
cavidad oral. Adicionalmente aplicar clasificaciones
internacionales de enfermedades CIE-10, en particu-
lar la clasificacion aplicada en odontologia y estoma-
tologia CIE-OE.

Figura 1: Imagen clinica de mucocele del labio inferior. Se
observa lesién oral elevada de 2 cm de diametro, localizada
en el labio inferior, de coloracion rosa palido y zonas azu-
ladas, de consistencia blanda, dolorosa a la palpacion, de
un afio de evolucién. Diagnostico histopatolégico correspon-
diente con mucocele.

Clinical image of mucocele of the lower lip. Elevated oral
lesion sized 2 cm in diameter, located on the lower lip, pale
pink in color and bluish areas. Soft in consistency, painful on
palpation, one year of evolution. Histopathological diagnosis
corresponding to mucocele.

Figura 2: Caracteristicas histopatologicas. Al examen mi-
croscopico se observa: mucosa revestida por epitelio esca-
moso no queratinizado, ligeramente aplanado y desplazado
por una cavidad circunscripta localizada en tejido conectivo
y submucosa, revestido por tejido de granulacion, con abun-
dante extravasacion de material mucoide. 10x, H/E.

Histopathologic characteristics. Microscopical examination
shows: mucosa lined by non-keratinized squamous
epithelium, slightly flattened and displaced by a
circumscribed cavity located in connective tissue and
submucosa, lined by granulation tissue, with abundant
extravasation of mucoid material. 10x, H/E.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion presenté disefio de tipo retrospec-
tivo, observacional, analitico, correlacional y trans-
versal. El estudio se llevo a cabo en el Servicio de
Anatomia Patolégica y Citologia (SAPyC) del Hospital
Pediatrico «Juan Pablo II» y en la Catedra de Anato-
mia Patologica de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional del Nordeste, Corrientes, Argenti-
na. Los casos estudiados correspondieron a pacientes
pediatricos (desde el primer mes de vida hasta los 15
afios de edad) que asistieron al hospital presentando
lesiones orales en glandulas salivales, para ser biop-
siados o extirpadas quirargicamente y/o realizar cito-
logias. El periodo de tiempo estudiado abarco del 1 de
junio de 1997 al 1 de junio de 2017.

La muestra del estudio incluy6 los materiales bio-
I6gicos embebidos en parafina procesados mediante
la técnica histotecnoldgica convencional, y tefiidos
con la técnica de hematoxilina-eosina. Las laminas
debidamente tefiidas permitieron su estudio descrip-
tivo con microscopia Optica, e identificacion diagnos-
tica, registrandose en protocolos y libros de ingreso
del SAPyC.

Los registros fueron analizados estadisticamente,
obteniéndose la patologia oral en glandulas salivales
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pediatricas de mayor frecuencia, mucocele, siendo la
misma correlacionada con la edad de presentacién y
el sexo de los pacientes, y la localizacién de la lesién.

Se catalog6 segun la Clasificacién Estadistica In-
ternacional de Enfermedades y Problemas Relacio-
nados con la Salud Décima Revision (CIE-10) y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades Aplicada
a Odontologia y Estomatologia (CIE-OE) que incluye
enfermedades y trastornos de la cavidad bucal y es-
tructuras subyacentes, utilizadas ampliamente para el
desarrollo de estadisticas nacionales de morbilidad y
mortalidad.

RESULTADOS

Durante el periodo evaluado (1997-2017), se reci-
bieron y procesaron 14,186 muestras en el SAPyC del
Hospital Pediatrico «Juan Pablo Il», de los cuales 63
casos correspondieron a lesiones de las glandulas sa-
livales. Cuarenta y siete tuvieron diagnéstico histopa-
tolégico de mucocele (Figuras 1y 2), representando el
74.6% de las lesiones de glandulas salivales, siendo
por lo tanto la patologia mas frecuente en la poblacién
estudiada (Tabla 1).

En el periodo de tiempo analizado, en los afios
2005 y 2017 se presentd el mayor nimero de casos
de mucocele, correspondiendo al 29.8% del total de
los mismos; por el contrario, los afios 2003 y 2012 ca-
recieron de registros de casos de lesiones glandulas
salivales menores (Figura 3).

Con relacién a la variable sexo, 29 (62%) casos
de mucocele correspondieron a mujeres, mientras 18
(38%) correspondieron a hombres. La razén femeni-
no versus masculino fue 2:1 (29:18). La franja etaria
con mayor porcentaje de pacientes con diagndéstico
de mucocele fue la comprendida en el grupo de 13
a 15 afios de edad representando un 34%, asi mis-
mo se debe destacar que el mayor nimero de casos
(nueve) especificamente fue a los 14 afios de edad
(Tabla 2), no habiendo diferencia peculiar en cuanto
al género de los pacientes. La mediana de la edad
fue nueve afios. El sitio de localizacion mas frecuen-
te de la lesion fue en el labio inferior con un total de
33 casos (70%) y la mucosa yugal con un total de 14
casos (30%).

Aplicacion de las clasificaciones CIE-10 y CIE-OE
para la lesion oral analizada y registrada, obtuvimos:
mucocele CIE-10: K 11.6, CIE-OE: K 11.69.

Tabla 1: Numero de casos ingresados al Servicio de Anatomia Patolégica y Citologia del Hospital Pediatrico «Juan Pablo lI».
Number of cases admitted to the Anatomic Pathology and Cytology Department of the «Juan Pablo Il» Pediatric Hospital.

NUmero de casos

Totales Por lesiones orales Con diagnostico
Afio ingresados de glandulas salivales de mucocele
1997 394 1 1
1998 665 5 4
1999 910 4 3
2000 663 2 2
2001 667 2 1
2002 567 3 2
2003 664 0 0
2004 656 1 1
2005 732 6 6
2006 723 7 4
2007 561 2 1
2008 674 3 3
2009 564 1 1
2010 646 2 1
2011 700 2 1
2012 650 1 0
2013 765 3 3
2014 703 4 2
2015 771 3 2
2016 709 3 1
2017 802 8 8
3 7

Total 14,186

(o))
~
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DISCUSION

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfer-
medades y Problemas Relacionados con la Salud dé-
cima revision (CIE-10) ha sido aplicada al realizar este
trabajo. Es una clasificacion sistematica de enferme-
dades sujetas a acuerdo entre gobiernos. Proporciona
un lenguaje comun que permite a los profesionales
de la salud compartir informacion sanitaria en todo el
mundo, favoreciendo ampliamente el desarrollo de es-
tadisticas nacionales de morbilidad y mortalidad. La
Clasificacion de Enfermedades Aplicada a Odontolo-
gia y Estomatologia (CIE-OE) deriva directamente de
la CIE-10, incluye todas las enfermedades y trastornos
gue se presentan en la cavidad bucal y estructuras
subyacentes. Ambas clasificaciones se seleccionaron
por sus ventajas en cuanto a la divulgacion de la te-
matica, ademas se encuentran en constante revision,
lo que proporciona mayor seguridad y actualizacién.’

Un estudio similar fue realizado por Camilo Qquec-
cafio y Sindi Deysi,? quienes determinaron la frecuen-
cia de diagnosticos histopatolégicos de lesiones orales
y maxilofaciales de pacientes pediatricos realizados en
el Laboratorio de Patologia Oral de la Facultad de Esto-
matologia «Roberto Beltran» de la Universidad Perua-
na Cayetano Heredia, en el periodo 1992 a 2012, quie-

No. de casos de mucocele

Afos
[l 1997 [ 2001 [l 2005 [ 2009 W 2013 & 2017
[ 1998 [l 2002 [l 2006 W 2010 W 2014

31999 M 2003 [ 2007 [ 2011 [ 2015
Il 2000 M 2004 [ 2008 [ 2012 W 2016

Figura 3: Numero de casos de mucocele diagnosticados
histopatologicamente por afio (1997-2017). Servicio de Ana-
tomia Patologica y Citologia del Hospital Pediatrico «Juan
Pablo Il», periodo 1997-2017.

Percentage according to the location of the mucocele lesion.
SAPyC del Hospital Pediatrico «Juan Pablo II», from 1997
to 2017.

Tabla 2: Numero de casos de mucocele segun el grupo etario.
Number of mucocele cases according to age group.

Grupo etario n (%)
1mesaafo 4 (8.5)
2 a4 afos 5(10.6)
5 a 8 afios 12 (25.5)
9 a 12 afos 10 (21.2)
13 a 15 afios 16 (34.1)

Servicio de Anatomia Patolégica y Citologia, Hospital Pediatrico «Juan Pablo
[1», periodo 1997-2017.
SAPyC del Hospital Pediatrico «Juan Pablo Il», from 1997 to 2017.

nes detectaron lesiones de glandulas salivales (19.3%),
siendo el mucocele (16.5%) el diagnéstico mas fre-
cuente, y el sexo femenino el mas afectado (54.4%).?

Estos resultados son similares a los obtenidos en
esta investigacion, donde los mucoceles representan
un 74.6% y el género femenino presenta mayor por-
centaje de casos (62%) y el sitio de localizacion mas
frecuente fue a nivel del labio inferior.

CONCLUSION

El interés de este trabajo cientifico radica en que
no existe estudio previo de esta caracteristica en
la region, evidencia que la lesién mas frecuente en
glandulas salivales de pacientes pediatricos son los
mucoceles con predominio en el sexo femenino, y de
localizacién mas frecuente en labio inferior, por lo que
podemos suponer que guarda relacién con la denti-
cion mixta (entre seis y 12 afios) de los pacientes pe-
diatricos, al ser la mediana de nueve afios.

Si bien, nuestro estudio tiene limitaciones, al igual
gue otros estudios retrospectivos, éste guarda simili-
tud con estudios realizados por investigadores antes
mencionados. En los registros que se analizaron, no
se especificaron las diferencias entre mucocele de re-
tencién y extravasacion. Por lo tanto, estimar la inci-
dencia de retencion y de extravasacion en los pacien-
tes pediatricos no fue alcanzable, lo cual seria muy
valioso discernir en futuras investigaciones.
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ABSTRACT

Introduction: The salivary glands are exocrine glands with a
merocrine type of secretion. Their importance lies in the salivary
production in the oral cavity, thus contributing to the regulation of
oral pH and maintaining the integrity of the oral mucosa and tissues.
An affectation in them alters the oral system. The main objective
of the present study was to identify and record the most frequent
oral salivary gland pathologies in pediatrics in a regional referral
health center. Material and methods: This study is a retrospective,
observational, analytical, correlational, and cross-sectional study.
We reviewed data from admission books to the Anatomic Pathology
and Cytology Department of the «Juan Pablo II» Pediatric Hospital
in the city of Corrientes, Argentina, including age, gender, and
location of the lesion in patients from one month to 15 years of age.
Results: Sixty-three cases of salivary gland lesions were identified;
forty-seven of them were compatible with mucocele diagnosis being
the most frequent lesion, predominantly in females. The age group
with the highest number of cases was from 13 to 15 years old,
the lower lip being the frequent location. Conclusion: This is the
first study of these lesions in the region. The mucocele is the most
frequent salivary glands lesion in pediatrics.

Keywords: Salivary glands, pediatrics, mucocele, oral pathology.

INTRODUCTION

The salivary glands are exocrine glands, with
merocrine type of secretion, which discharge their
secretion product (saliva) into the oral cavity, contributing
to oral self-cleaning, providing protection and defense
(salivary mucins) regulating oral pH (buffer-buffer
system) maintaining the integrity and remineralization of
tooth enamel. In addition, the digestion begins through
the contribution of salivary amylase and ptyalin, and
contributes to maintaining the body’s water balance, so
that the decrease in salivary secretion is an alarm sign
for both the oral and general health.*?

Mucocele are lesions of the minor salivary glands
produced by accumulation of mucoid material at the
oral connective tissue level. There are two types: true
mucocele or mucous retention cysts (formed by occlusion
of the glandular lumen) and mucocele by extravasation
from the rupture of the excretory duct. They are usually
observed in pediatric ages and young adults due to a
mechanical trauma during teething changes.®

Bearing in mind that the study and dissemination
of pathologies in oral soft tissues are not adequately

ranked as hard tissues (dental and bone) and that most
epidemiological studies deal with caries, periodontal
diseases, malocclusion and tumors, mostly oriented
to adulthood, so they are not easily extrapolated to
pediatric age.**®

The Hospital Pediatrico «Juan Pablo II» (reference
center in pediatric health in our region, Corrientes,
Argentina) cares for children from one month to 15
years old. Pediatric oral pathologies are not very
hierarchical due to the limitation in the oral cavity
observation, often focusing attention on teeth (hard
tissues) with little sign-symptom weighting about the
rest of the oral cavity. The importance of identifying
pathologies in the minor salivary glands with a
mucocele diagnosis is highlighted here, knowing their
frequency, percentage and most frequent location
correlating them with gender and age of the patients
at the diagnosis time, and registering them applying
international classifications: ICD-10 y ICD-OE.’

Therefore, the main objective of this study was to
identify the histopathological features of corresponding
oral lesions diagnosed of mucocele in pediatric patients
attended in the Department of Pathological Anatomy
and Cytology of the Pediatric Hospital «Juan Pablo II»,
Corrientes Capital, 1997-2017, as well as to correlate
the presence of mucocele in pediatric patiens, patient
gender and location within the oral cavity. Additionally,
to apply international clasification of ICD-10 diseases,
in particular the classification applied in dentistry and
stomatology ICD-OE.

MATERIAL AND METHODS

The research presented a retrospective,
observational, analytical, correlational, and cross-
sectional design. The study was carried out in the
SAPyC del Hospital Pediatrico «Juan Pablo II»
de Corrientes, Argentina and in the Pathological
Anatomy subject of the Medicine School, Universidad
Nacional del Nordeste, Corrientes, Argentina. The
studied cases corresponded to the pediatric patients
(from one month of life to 15 years old) who attended
the hospital presenting salivary gland lesions,
which were biopsied or surgically excised and
cytodiagnosed. The period was from June 1, 1997,
to June 1, 2017.

The study sample included biological materials
embedded in paraffine processed by conventional
histotechnology and staining with the hematoxylin-
eosine technigue. The stained histological slides
allowed their descriptive study with optical microscopy
and diagnostic identification and were recorded in the
SAPyC admission protocols and books.
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The records were statistically analyzed, obtaining
the most frequent oral pathology in pediatric salivary
glands, mucocele, being the same correlated with the
age of presentation and the gender of the patients,
and the location of the injury.

The classification was made by applying the
criteria of the International Statistical Classification
of Diseases and Related-Health Problems, tenth
revision (ICD-10) and the International Classification
of Diseases Applied to Dentistry and Stomatology
(ICD-OE) that includes diseases and disorders of the
oral cavity and underlying structures, widely used to
develop national morbidity and mortality statistics.

RESULTS

In the studied period (1997-2017), 14,186 samples
were received and processed; from them, sixty-three
corresponded to salivary gland lesions. Forty-seven
had a histopathological diagnosis of mucocele (Figures
1 and 2), representing 74.6% of the salivary gland
lesions; therefore, it is the most frequent pathology in
the studied population (Table 1).

Within the analyzed period, 2005 and 2017 years
were those with the highest number of mucocele
cases, corresponding to 29.8% of the total. In contrast,
in 2003 and 2012, no minor salivary gland lesions
were recorded (Figure 3).

Regarding gender variables, 29 cases (62%) were
females and 18 males (38%). The female-male ratio was
2:1 (29:18). The age group with the highest percentage
of mucocele diagnosed patients corresponded to the
group from 13 to 15 years old, corresponding to 34%. It
should also be noted that the highest number of cases
(9) was specifically at 14 years old (Table 2), with no
particular difference regarding gender. The median age
was nine years. The most frequent location of the lesion
was the lower lip with 33 cases (70%) and the jugal
mucosa with 14 cases (30%).

When applying the ICD-10 and ICD-OE
classifications for the analyzed and recorded oral
lesions, the results were: Mucocele ICD-10: K 11.6,
ICD-OE: K 11.69.

DISCUSSION

In this study, the International Statistical
Classification of Diseases and Related Health
Problems, tenth revision (ICD-10) was applied; it
is a systematic classification of diseases subject to
agreements between governments and it provides a
common language that allows health professionals
to share information worldwide, which greatly favors

the development of national morbidity and mortality
statistics. Likewise, the Classification of Diseases
Applied to Dentistry and Stomatology (ICD-OE) which
derives directly of the ICD-10 was applied; this one was
conceived as a part of classifications of diseases and
problems related to health, including all diseases and
disorders that occur in the oral cavity and underlying
structures. Both classifications were used for their
advantages in terms of disclosure of the subject and
they are also under constant review, which provides
greater security and updating.’

A similar study was carried out by Camilo
Qqueccafio and Sindi Deysi,® who determined the
frequency of histopathological diagnoses of oral and
maxillofacial lesions in pediatric patients performed
in the oral pathology laboratory of the Facultad de
Estomatologia «Roberto Beltran» de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia from 1992 to 2012.
They detected salivary gland lesions (19.3%) being
mucocele the most frequent diagnosis (16.5%) and
female the most affected (54.4%).% These results
are similar to those obtained in this research, where
salivary gland lesions diagnosed with mucocele
represent 74.6% and female present a higher
percentage of cases (62%) and the most frequent
location was at the level of the lower lip.

CONCLUSION

The interest of this scientific work lies in the fact
that there is no previous study of these characteristics
in the region. Its results make it clear that mucocele
is the most frequent salivary gland lesion in pediatric
patients. However, through the study it was possible
to discover that the mucocele is the most common
oral lesion in salivary glands, predominantly in female,
and whose most frequent pathological location is the
lower lip, so it can be assumed that it is related to
mixed dentition (between 6 and 12 years) in pediatric
patients, the median being at 9 years.

Although our study has limitations, like other
retrospective studies, it is similar to other studies
carried out by the aforementioned researchers. In the
analyzed records there were no differences between
retention and extravasation mucocele so it was not
possible to calculate their incidence, which would be
very valuable to discern in future research.
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Transmigracion de canino inferior. Reporte de un caso clinico
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RESUMEN

La retencion dentaria es el retraso en la erupcién dental. Con la ex-
cepcién de los terceros molares y caninos superiores, la retencién
dental es rara, al igual que la migracion intradsea de los dientes
retenidos. Se define transmigracion como una anomalia atipica en
la que un diente migra cruzando la linea media. Por lo general, el
diagnostico de esta patologia se realiza por hallazgo radiografico y
conlleva mdltiples tratamientos como extraccion o posicionamiento
ortodéncico. La transmigracion dental generalmente es asintoma-
tica, aunque puede relacionarse con complicaciones graves como
la reabsorcion radicular de dientes adyacentes, dafio a estructuras
anatémicas, malposicion dental, desviacion de la linea media y
agenesia. El diagnostico precoz con radiografias de rutina es fun-
damental en su deteccion. El presente caso describe la evolucién
de un paciente entre los ocho y 12 afios con un canino mandibular
transmigrado y adicionalmente se hace una revision de la literatura
enfocada en los tratamientos a seguir.

Palabras clave: Transmigracién dentaria, canino retenido, erupcién
dentaria.

INTRODUCCION

La alteracién en la erupcién dentaria es una condi-
cion caracterizada por el fallo del diente en erupcio-
nar en la posicion adecuada, esto puede llevar a una
impactacion, translocacién o transmigracion.* Con la
excepcion de los terceros molares, la retencién den-
taria es poco frecuente, la migracion intradsea de los
dientes retenidos es una anomalia dental inusual.?®
La transmigracion dentaria se define como la migra-
cion de los dientes retenidos hacia el lado contralate-
ral de la linea media.?*" La transmigracién canina es
el fenébmeno en el cual el canino cruza la linea media
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mandibular, més all4 de la mitad de su longitud den-
tal,' 0 mas de la mitad de la longitud de la corona.®

Se han propuesto varios factores etiolégicos aso-
ciados con la transmigracién tales como la pérdida
prematura de dientes temporales, retencién del canino
temporal, odontomas, apifiamientos, dientes supernu-
merarios y la excesiva longitud coronaria del canino.®
También se reconocen como una causa directa de
la transmigracion dental a trastornos de reabsorcion
y aposicion ésea junto con una activacién metabdli-
ca de un area diferente del foliculo dental del germen
del canino, lo que resultaria en una ruta de erupcion
diferente.® Sin embargo, su etiologia y mecanismos
exactos involucrados no han sido esclarecidos.® La
transmigracion de un germen dental se presenta mas
comunmente durante la fase de maduracién, cuando
los procesos alveolares crecen de manera intensa.

Los dientes transmigrados en general no causan
sintomatologia.® Por lo tanto, los pacientes no son
conscientes de esta condicién y son detectados du-
rante examenes radiolégicos de rutina.>’ El objeti-
vo de este articulo es presentar un caso clinico de
transmigracion canino inferior, asi como hacer una
revision de la literatura referida a transmigracién ca-
nino inferior especificamente sobre la decision de
tratamientos a seguir.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 12 afios de edad acude en el afio 2015,
junto a su madre, a la Clinica de Odontopediatria de
la Universidad de Concepcidn para un examen de ru-
tina. El paciente se atendia previamente en controles
odontolégicos en el area privada y poseia examenes
imagenoldgicos del afio 2012 que evaluaban el desa-
rrollo de la denticion (Figura 1).

El examen intraoral revel6 denticion mixta y au-
sencia del 6rgano dentario (OD) 4.3, con abom-
bamiento de la cortical vestibular que se extiende
desde el OD 4.2 al OD 3.2. Se solicita tomografia
computarizada Cone-Beam (TCCB) y radiografia pa-
noramica, donde se observa el OD 4.3 retenido en
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la zona anteroinferior de la mandibula, con una fran-
ca mesioversion, con saco pericoronario levemente
ensanchando, y asociado a disrupcién de la cortical
vestibular (Figura 2).

La posicion radicular esta al centro del reborde y la
zona vestibular de la corona en relacion a los OD 3.1y
3.2. No se observan imagenes sugerentes de reabsor-
cion radicular andmala a nivel de incisivos inferiores
(Figura 3). Se observa que el canino ya cruzé mas alla
de la linea media y se encuentra en una etapa de de-
sarrollo muy avanzada con la formacion de la raiz casi
completa. Por lo anterior, las posibilidades de realizar
un tratamiento de ortodoncia exitoso y posicionar la
pieza en una posicion correcta son casi inexistentes,
por lo que el tratamiento a seguir fue la extraccién
dentaria, descartando el trasplante por ausencia del
espacio interdentario necesario.

Se indica la exodoncia de la pieza; sin embargo, el
paciente no acude a su cita quirtrgica. Un afio des-
pués, en agosto de 2017, vuelve a acudir a la consul-

Figura 1: Radiografia panoramica, afio 2012. Estado de
denticion mixta, caninos mandibulares se observan en una
posicion normal de acuerdo con el desarrollo.

Panoramic X-ray, 2012. Mixed dentition status. Mandibular
canines in a standard position, according to development.

Figura 2: Radiografia panoramica, afio 2015. Canino trans-
migra por debajo de los apices de los incisivos inferiores.

Panoramic X-ray, 2015. Transmigrant canine below the
apices of the lower incisors.

Figura 3: Tomografia computarizada Cone-Beam, afio 2015.
Relacion de la porcidn coronaria de la pieza 4.3 hacia vesti-
bular del apice del 6rgano dental 3.1y 3.2. El saco pericoro-
nario se encuentra levemente ensanchado y se observa un
marcado adelgazamiento de la tabla ésea vestibular. No se
observa reabsorcion de las raices de los dientes adyacentes.

Cone-Beam computed tomography (CBCT), 2015.
Relationship of the coronal region of tooth 4.3 with the
vestibular portion of the apex of teeth 3.1 and 3.2. The
pericoronal sac widens slightly and a marked thinning of the
vestibular bone table is observed. No resorption of the roots
of adjacent teeth is observed.

ta y es derivado a toma de TCCB, donde se puede
apreciar la disposicion que adopto el canino inferior
transmigrado (Figura 4).

En todas las citas se les informa a los padres de la
importancia de realizar la exodoncia del canino y sus
posibles consecuencias, asi como el consentimiento
informado para la publicacién del caso. En enero de
2020, el paciente se somete a la extraccion del canino
para evitar el dafio a los dientes asociados. Al con-
trol radiografico de seis meses se puede observar que
las piezas adyacentes se encuentran indemnes y sin
cambios de coloracion clinica (Figura 5).

Para terminar el caso, se indica tratamiento de or-
todoncia a la espera del tratamiento definitivo con un
implante dentario para reemplazo del canino.

DISCUSION

La clasificacién para la transmigracion intraésea y
erupcion ectdpica de caninos inferiores, de acuerdo
con su patrén migratorio y la posicion mandibular res-
pecto a la linea media, describe cinco tipos,? siendo el
tipo 1 el més frecuente.®El caso descrito corresponde
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al patron tipo 1, en relacion con la pieza 3.1y 3.2y su
eje longitudinal se encuentra en una posicién inclinada
hacia mesial; presenta una migracion unilateral que se-
gun la literatura cientifica es mas comun que la migra-
cion bilateral. Asi también, el canino inferior izquierdo
es el que se ve afectado con mas frecuencia en muje-
res que hombres.?>>%° El presente caso es, por el con-
trario, un paciente masculino; la razén de la predilec-
cién de género no esta clara, se cree que es debido a
gue las mujeres tienden a consultar con més frecuencia
por las complicaciones en la estética que se produce.

Los pacientes con transmigracién canina se ca-
racterizan a menudo por presentar hipodoncia man-
dibular de los incisivos laterales o segundo premolar,
defectos en el desarrollo del esmalte, reduccién del
numero de dientes o caninos superiores retenidos.>®
Sin embargo, en el caso reportado no se presento re-
absorcion de las raices de las piezas adyacentes ni
otras patologias asociadas, excepto por la exfoliacién
de la pieza temporal al Gltimo control registrado.

Sharmay Nagpal'® sugirieron que la angulacion del
eje longitudinal del canino no erupcionado con res-
pecto al plano medio sagital siempre debe evaluarse
en el periodo de denticiéon mixta, ya que una interven-
cion temprana y oportuna conduce a un mejor manejo
del canino transmigrado y, por lo tanto, evita posibles
complicaciones asociadas a la migracion del canino a
través de la linea media.®

Es util analizar el grado de inclinacién canina en
una radiografia panoramica en el diagnéstico precoz
de la transmigracion. El angulo de inclinacion cani-
no entre 30° y 50° puede indicar la presencia de la
transmigracion. Cuando es mayor de 50° indicaria una
clara presencia de una futura transmigracion.? En la
Figura 1 se observa una ligera mesioinclinacion de los
caninos inferiores, aunque no son concluyentes o in-
ducen a sospechar de una futura transmigracion en
nuestro caso.

Segun Koszowski y colaboradores,® 20% de todos
los casos de caninos erupcionan en la linea media,
o en el lado opuesto de la arcada dental, por lo ge-
neral hacia la cortical vestibular. En el caso del des-
plazamiento mas largo registrado, un canino migré
hasta la raiz mesial del primer molar. La distancia en
la migracion es variable.® En esta investigacion, por
la posicion horizontal y el gran trayecto recorrido, se
concluye que las posibilidades de erupcionar son casi
nulas, por eso se recomendé la extraccién del canino.

En la literatura hay una amplia gama de tratamien-
tos que incluyen extraccién, tratamientos de ortodon-
cia, trasplante y observacion. El tratamiento depen-
de en parte de la posicion radiografica, madurez del
diente, signos clinicos, deseos del paciente y el plan
general de tratamiento dental, y principalmente las
posibilidades de erupcidn. Sin embargo, en la ma-
yoria de los casos el tratamiento implica la extrac-
cion del diente retenido.?® Se sugiere que cuando la
corona del canino ha migrado mas alla del incisivo
contralateral, o si el vértice ha migrado mas alla de
la cuspide del incisivo lateral adyacente, podria ser
mecanicamente imposible llevar el canino a su po-
sicion correcta.? Para esta publicacion se realiz6 la
extraccién quirargica del canino en transmigracién
y controles posteriores de un posible cierre de es-
pacio, a la espera de realizar el tratamiento final de
reemplazo por implante, una vez terminado el creci-
miento del paciente.

CONCLUSION

El diagndstico, evaluaciéon y tratamiento de la
transmigracion canina es crucial para prevenir com-
plicaciones estéticas y funcionales. A través del re-
conocimiento precoz de anomalias dentales, muchas
complicaciones pueden evitarse, en especial la ex-
traccion de la pieza involucrada.

Figura 4:

Tomografia computarizada Cone-
Beam, afio 2017. Desplazamien-
to del canino transmigrado y su
estrecha relacion alcanzada con
el 6érgano dental 3.3. No se ob-
serva reabsorcion radicular de los
organos dentales adyacentes.

Cone-Beam computed tomography
(CBCT), 2017. Displacement of the
transmigrant canine and its close
relationship with piece 3.3. Root
resorption of adjacent teeth is not
observed.
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Figura 5: Radiografia panoramica, afio 2020. Apices indem-
nes de incisivos inferiores.

Panoramic X-ray, 2020. Intact apices of lower incisors.

El tratamiento ideal a seguir en el caso descrito es
la extraccién de la pieza y del foliculo dental inflamado,
con un posterior tratamiento de ortodoncia para esta-
bilizacién de las arcadas, para después entregar una
solucion estética y definitiva por medio de un implante
dentario una vez terminado el crecimiento del paciente.

Letter to the Editor

Lower canine transmigration.
A clinical case report

Antonieta Pérez-Flores,* Gabriela Castillo Pino,*
Claudia Fierro Monti*

* Departamento de Pediatria Bucal, Facultad de Odontologia de
la Universidad de Concepcién, Chile.

ABSTRACT

Teeth retention is the eruption delayed. Except for third molars and
uppers canines, the retention is an unusual condition, as well as
the intraosseous migration of retained teeth. Transmigration is an
anomaly in which a tooth migrates across the midline. Diagnosis
of these pathologies is produced by radiographic findings and
involves multiple treatments such as extraction or orthodontic
positioning. Dental transmigration is asymptomatic mainly, although
it can cause serious complications such as root resorption of
adjacent teeth, damage to anatomical structures, tooth malposition,
midline deviation, and agenesis. Therefore, early diagnosis with
routine X-ray is essential to detect it. The present case describes
the evolution of a patient between eight and 12 years old with a
transmigrant mandibular canine; additionally, a literature review
focused on treatment was done.

Keywords: Dental transmigration, canine unerupted, tooth eruption.

INTRODUCTION

Altered tooth eruption is characterized by the failure
of the tooth to erupt in the proper position, which can

cause impaction, translocation, or transmigration.*
Except for third molars, the retention of a tooth is a
rare condition; the intraosseous migration of retained
teeth is also an unusual dental anomaly.?® Dental
transmigration is the migration of unerupted teeth
across the midline.?*” The literature describes canine
transmigration as a phenomenon in which it crosses
the mandibular midline beyond its half-length® or more
than half-length of the crown.?

Several etiological factors are associated with
transmigration, such as premature loss of primary
teeth, retention of the temporary canine, odontomas,
crowding, supernumerary teeth, and excessive
canine coronal length.® In addition, disorders of
bone resorption and apposition are a direct cause of
transmigration, together with a metabolic activation
of a different area of the dental follicle in the canine
germ, which would give a different eruption route.®
However, the etiology and the exact mechanism are
still unclear.® Transmigration of a tooth germ occurs
more often during the maturation phase when the
alveolar processes grow intensively.

Transmigrant teeth usually do not cause symptoms.©
Therefore, the patients are not aware of this condition
y they are usually detected during routine radiological
examinations.®’ This paper aims to present a clinical
case and, additionally, a review of the literature
regarding the lower canine transmigration focus on the
treatments to follow.

CASE REPORT

In 2015, a 12-year-old patient went with his mother
to the Universidad de Concepcidn Pediatric Dentistry
Clinic for a routine examination. The patient had
previously attended dental check-ups in the private
area, and imaging tests were performed since 2012
that evaluated the development of dentition (Figure 1).

Intraoral examination shows the patient in a mixed
dentition status, with the absence of the dental organ
(DO) 4.3, with bulging of the vestibular cortex from DO
4.2 to 3.2 regions. Cone Beam tomography (CBCT)
and panoramic radiography were requested and
examined, observing DO 4.3 retained in the anterior-
inferior area of the mandible, with a frank mesial
version, slightly widening pericoronal sac, associated
with disruption of the vestibular cortex (Figure 2).

The root is in the center of the ridge and the
vestibular coronal area in relation to DO 3.1 and 3.2.
No images suggest abnormal root resorption at the
lower incisors level (Figure 3). The canine has already
crossed the midline and is in a very advanced stage
of development. As it has almost completed the root
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formation, efforts to perform orthodontic treatment and
position the piece correctly are almost non-existent;
therefore, the treatment was tooth extraction, ruling
out transplantation due to the absence of the existing
interdental space.

The extraction of the piece is indicated, but
the patient does keep his surgery appointment.
One year later, in August 2017, he returned to the
consultation. Using a CBCT, the disposition adopted
by the transmigrant upper canine can be appreciated
(Figure 4).

In all appointments, the parents were informed of
the importance of performing the canine extraction
and its possible consequences and the informed
consent for the publication of the case. In January
2019, the patient undergoes a canine extraction to
avoid damage to the associated teeth, and after six
months of radiographic control, the adjacent teeth are
intact and without color changes clinically (Figure 5).

Orthodontic treatment is indicated pending the
definitive treatment with a dental implant to replace the
canine to finalize the case.

DISCUSSION

The classification for intraosseous transmigration
and ectopic eruption of lower canines according to their
migratory pattern and mandibular position with respect
to the dental midline, describes five types,? being type
1 the most frequent.® The case described corresponds
to the type 1 pattern, related to dental organs 3.1 and
3.2 and its longitudinal axis is in a mesial inclined
position. This case presents a unilateral migration that
according to the current literature is more common
than bilateral migration. Likewise, the lower left canine
is affected more frequently and mostly in women than
in men®*%° —in the specific case it corresponds to a
male—. The reason for the gender predilection is not
clear, it is believed that it is because women tend to
consult more frequently due to the complications in
aesthetics that arise.*

The patients with canine transmigration are
often characterized by hypodontia of lower lateral
incisors or of second premolar, defects in the enamel
development, reduced number of teeth, or retained
upper canines.>® However, in the present case there
was no resorption of the roots of the adjacent teeth or
other associated pathologies, except for the exfoliation
of the temporary piece in the last control recorded.

Sharma and Nagpal®® suggested that the angulation
of the longitudinal axis of the unerupted canine
concerning the sagittal midplane should always be
evaluated in the mixed dentition period, as early and

timely intervention leads to better management of the
transmigrated canine and, in consequence, avoids
possible complications associated with the migration
of the canine across the midline.?

Analyzing the degree of canine inclination on a
panoramic radiograph is helpful in the early diagnosis
of transmigration. The angle of canine inclination
between 30° and 50° can indicate the presence of
transmigration. When greater than 50°, it would
indicate a clear future transmigration.® Figure 1
shows a slight mesioinclination of the lower canines;
however, they are not conclusive or lead to suspect
future transmigration in our case.

According to Koszowski et al.,® 20% of all canines
erupt in the midline, or on the opposite side of the
dental arch, usually towards the vestibular cortex. In
the most extended recorded case of displacement,
a canine migrated to the mesial root of the first
molar. The distance of migration is variable.® In this
case, due to the horizontal position and the long-
distance travel, it is concluded that the chances of
an eruption are almost nil, and for this reason, the
extraction of the canine was recommended.

In literature there is a wide range of treatments
including extraction, orthodontic treatments,
transplantation and observation. The treatment
depends on radiographic position, tooth maturity,
clinical signs, patient goals, overall dental treatment
plan and especially, the possibilities of eruption.
However, in most of cases treatment involves the
extraction in case of an unerupted tooth.??

Specifically, it is suggested that in case the canine
crown has migrated beyond the contralateral incisor,
or if the vertex has migrated beyond the cusp of
the adjacent lateral incisor, it may be mechanically
impossible to bring the canine into its correct position.?

In the present case, surgical extraction of the
transmigrant canine and subsequent controls of
a possible closure of the space were carried out,
pending the definitive implant replacement treatment,
once the patient’s growth is over.

CONCLUSION

Diagnosis, evaluation and treatment of canine
transmigration are essential to prevent related
complications, both in aesthetics and functions.
By early recognition of dental anomalies, many
complications can be avoided, mainly referred to avoid
tooth extraction.

The ideal treatment to follow in this specific case is
to extract the tooth and the inflamed dental follicle, with
a subsequent orthodontic treatment to stabilize the
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arches, in order to provide an aesthetic and definitive
solution through a dental implant, once the growth of
the patient is finished.
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