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EDITORIAL

La historia de la ciencia: ;Qué es y para qué?

History of science, what is it and whatever for?

Blanca Irais Uribe Mendoza*

Por lejanas o distantes que parezcan, la historia y
la ciencia tienen una conexién indisoluble que nace en
el momento mismo en que estos campos del saber se
constituyen. Es por ello que en las siguientes lineas
aspiro a que el lector encuentre claridad respecto a
esta interesante relacion, misma que se halla en el
quehacer del cientifico. Para comenzar debemos en-
tender qué es la historia.

La historia como una disciplina del campo de las
ciencias sociales reconstruye el pasado a partir de do-
cumentos y evidencias (de tipo material y oral) que
son clasificadas, valoradas, interpretadas, cuestiona-
das y conectadas con otros hechos, mismas que se
someten a un andlisis critico con la intencién de com-
prender y explicar las dinamicas de las sociedades del
pasado. La intencién del historiador al ejecutar esta
tarea, es responder preguntas muy concretas que sur-
gen desde el presente y se plantean a partir de las ne-
cesidades de su tiempo. Por lo tanto, la historiografia
(que es la historia escrita desde la indagacién vy la re-
flexion del pasado) narra, describe y explica el pasado
a la luz del presente.

¢QUE ES LA HISTORIA DE LA CIENCIA?

La historia de la ciencia no es un relato de he-
chos relacionados cronolégicamente, tampoco
es una dialéctica de problemas y soluciones de la
practica experimental, tampoco es la descripcion
de conjeturas y refutaciones, o del reemplazo de
practicas, teorias, conceptos o métodos. Se tra-
ta de una narrativa historiografica que describe el
proceso de transformacion y evolucién de la accion
cognitiva humana. En ella se detalla la historicidad
detras de la experimentacion y las teorias que bus-
can comprender, aprehender e intervenir el mundo
desde los criterios de la racionalidad cientifica." En
ese sentido, la historia de la ciencia explica la tra-
yectoria que los seres humanos han seguido para
hallar soluciones a problemas concretos y conocer
aspectos de la realidad.?

En la narrativa de la historia de la ciencia, se deta-
llan interconexiones epistémicas y sociales que cons-
tituyen un contenido diacronico donde las transforma-
ciones cientificas y tecnoldgicas solo se explican por
una red de relaciones y sucesiones causales de orden
econdmico, politico, material, ambiental, cultural, reli-
gioso, espacial y epistémico.

En el caracter explicativo de la historia de la cien-
cia, la epistemologia (que es el estudio del cono-
cimiento) incorpora una experiencia histérica sobre
la construccion, institucionalizacion y legitimidad de
los elementos normativos de la ciencia, su contexto
de justificacién, su pretension de verdad y los ele-
mentos practicos, tedricos y metodolégicos. Sin de-
jar de lado la explicacién sociocultural del destierro
0 permanencia de nuevos criterios conceptuales.
Por lo tanto, la historia de la ciencia es, en sentido
amplio, la ciencia misma.

HISTORIA DE LA CIENCIA, ;PARA QUE?

De manera consciente o no, el cientifico usa a la
historia de la ciencia para situarse en un punto especi-
fico del desarrollo de determinado conocimiento, para
luego partir de ahi hacia nuevos postulados que le
conduzcan a resultados novedosos y, eventualmente,
cambios de paradigma.® Por lo tanto, la historia de la
ciencia tiene la capacidad de revelar procedimientos
que devienen en confrontaciones que desencadenan
el avance de la ciencia.

* Doctora en Historia y Filosofia de la Ciencia-UNAM. Instituto de
Investigaciones sobre la Universidad y la Educacion-UNAM.

© 2017 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/).

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/facultadodontologiaunam
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En el siglo XXI, ante el desenfreno del desarro-
llo cientifico y tecnoldgico, la sociedad experimenta
incertidumbre y desorientacion ante la capacidad
ilimitada de la ciencia y la tecnologia para interve-
nir, modificar y redisefiar el mundo natural. Incluso
hoy en dia es claro que las innovaciones tecnocien-
tificas (de orden médico, de telecomunicaciones, de
produccion de alimentos y de bienes de consumo en
general) estan causando severos dafios ambienta-
les, sobre todo ante la vulnerabilidad para controlar
innovaciones biotecnoldgicas. Ante esta preocupa-
cion del presente, la historia de la ciencia llega para
exponer —desde el pasado— las razones o las causas
culturales, politicas, econdmicas, espaciales y ma-
teriales por las que la ciencia y la tecnologia no sélo
se impusieron como un conocimiento valido para
comprender y explicar el mundo, sino ademas, para
transformarlo y comercializarlo. De manera que el
presente exige a la historia analisis y explicaciones
criticas que cuestionen el posicionamiento del cono-
cimiento tecnocientifico en el mundo actual.

La historia de la ciencia también cumple la fun-
cion de resguardar el patrimonio de los saberes
locales. Esto quiere decir que cuando el pasado
cientifico de una region o de un pais se pulveriza
0 desaparece, la historia de la ciencia recupera y
encuentra practicas, teorias, propuestas y obras de
momentos y lugares con la intencion de ubicar origi-
nalidad, innovacion e historicidad de los saberes en
un tiempo y espacio especifico.

En esta misma direccion sucede que en la historia
de la ciencia se desentrafa el proceso de construc-
cion de una comunidad profesional y cientifica, por
ello tiene la capacidad de despertar reconocimiento e
identidad gremial. Esa es la razén por la que en la
historia de la ciencia se encuentra el ethos (conducta,
caracter, identidad) del cientifico, ya que en la historia
de la ciencia, como sucede con la historia en gene-
ral, se esboza un paisaje donde los seres humanos
encuentran reconocimiento e identidad. Este aspecto
también se relaciona con el hecho de que la historia
de la ciencia sea un espejo que refleja los términos
con los que la ciencia construye las imagenes del futu-
ro que desea alcanzar en el universo de la naturaleza
y los seres humanos, de ahi que sirva para crear y ad-
ministrar nuevas instituciones de educacién superior
y mostrar los contenidos propios de cada profesion
cientifica*® y donde se encuentra, precisamente, uno
de los usos de la memoria cientifica.

Por otra parte, la historia de la ciencia sirve para
visibilizar la forma en que los seres humanos hemos
establecido nuestra relacion con el mundo natural a
partir de los criterios que establece la racionalidad

cientifica, asi que en ella pueden hallarse las resig-
nificaciones tedricas, practicas, discursivas e incluso
ontoldgicas que la produccién de conocimiento otor-
ga, en tiempo y espacio, a los seres vivos.® De manera
que la historia de la ciencia da cuenta de como es que
los seres humanos hemos capitalizado y administrado
la naturaleza desde la produccion de conocimiento.

A MANERA DE CONCLUSION

La historia de la ciencia es, en suma, la ciencia
misma y la construccion de su campo como disciplina
y profesién. En ella se explica cémo es que ésta lle-
g0 a ser lo que es, qué papel juega el cientifico en la
sociedad, como es que la ciencia y los cientificos han
cambiado al mundo y cudles han sido los factores por
los que la ciencia se volvié un instrumento valido para
comprenderlo y medirlo.

La historia de la ciencia no sélo da cuenta de la
evolucidn cognitiva, conceptual y experimental de
la ciencia, sino ademas, en ella se manifiesta la ca-
pacidad para explicar como es que la ciencia se ha
ido insertando en la sociedad. En ese sentido no
se divorcia de una mirada critica a los factores que
condicionan la trayectoria de la ciencia, pero tampoco
deja de narrar las proezas de hombres y mujeres que
han hecho del conocimiento cientifico la herramienta
mas eficaz para resolver muchos de los grandes pro-
blemas que enfrenta la sociedad.

REFERENCIAS

1. Wartofsky M. The Relation between Philosophy and Science
and History of Science. Boston Studies in the Philosophy of
Science, 1977; 39: 717-737.

2. Estrada MM. Entrevista a Carlos Lopez Beltran. En: Uribe MB. E/
crisol de la ciencia y la tecnologia. Voces y perspectivas desde la
historia y la filosofia de la ciencia. México: UNAM. 2016.

3. Solis C. Razones e intereses. La historia de la ciencia después
de Kuhn. Barcelona: Paidds. 1994.

4. Palomares TE. Los grupos cientificos frente a su historia.
Oralidad y memoria en el Instituto de Quimica de la Universidad
Nacional Auténoma de México. Tesis de maestria, México:
FFyL-UNAM. 2007.

5. Guevara FR. El uso de la historia en el quehacer cientifico. Una
mirada a las obras histdricas del bidlogo Beltran y del fisiclogo
Izquierdo, México: UNAM. 2015.

6. Uribe MB. Apuntes para la historia de la bioartefactualidad
animal. El caso de Dolly. En: Linares JE, Arriaga E.
Aproximaciones interdisciplinarias a la bioartefactualidad.
México: UNAM. 2016

LECTURAS RECOMENDADAS

— Carr E. {Qué es la historia? México: Siglo XXI. 1997. Ariel,
Espafa, 2010, p. 224.



Uribe MBI. La historia de la ciencia: ;Qué es y para qué?

80

— De Certeau M. La escritura de la historia, México: Universidad — Hartog F. Historia, memoria y crisis del tiempo. ¢ Qué papel juega
Iberoamericana, 1993. el historiador?”. Revista Historia y Grafia. 2009; 33: 115-131.

— Galison P, Lorraine D. Objectivity. New York Cambridge, — Martinez SF, Guillaumin G. Historia, filosofia y ensefianza de la
Massachussetts: Zona Books the MIT, 2007. ciencia. México: UNAM, 2005.

— Galison P, Stump JD. The disunity of Science: boundaries,
contexts and power. Stanford: Stanford University Press, 1996. Direccioén para correspondencia:

— Guillaumin G. El surgimiento de la nocion de evidencia. México: Blanca Irais Uribe Mendoza

UNAM, 2005. E-mail: blancaurme @ gmail.com



Facultad de Odontologia .},

Revista Odontologica Mexicana

Vol. 21, Nim. 2 e Abril-Junio 2017
pp 81-86

TRABAJO ORIGINAL

Relacion entre la oclusion traumatica y abfracciones;
su rol en las afecciones pulpares

Relationship between traumatic occlusion and abfractions;
their role in pulp disease

Celia Elena del Perpetuo Socorro Mendiburu Zavala,* Josué Carrillo Mendiburu,® Pedro Lugo-Ancona"

RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacién entre la oclusién traumatica y ab-
fracciones; su rol en las afecciones pulpares. Introduccion: En
los 6rganos dentarios, se puede manifestar una lesién por pérdida
del tejido duro en la unién amelocementaria ya sea en vestibular o
lingual, pudiéndose acompafar generalmente de sensibilidad den-
tinaria. Material y métodos: Estudio observacional de corte trans-
versal y componente analitico. Tamafo de la muestra y criterios de
inclusion: sujetos que presentaron abfraccién dental producto de
oclusién traumatica y que tuvieron alguna consecuencia pulpar. Se
excluyeron aquéllos que presentaron caries, erosiones, obturacio-
nes, tratamiento de endodoncia u ortodoncia, fractura, fisura, o por
traumatismo dentoalveolar. Resultados: Se estudiaron 85 pacien-
tes; 22 presentaron abfracciones, obteniéndose un total de 64. El
78% mostro facetas de desgaste. Los premolares superiores fueron
los mas prevalentes de abfracciones. En la etiologia de la oclusién
traumatica, las interferencias oclusal fueron mas prevalentes. El 7%
presentd pulpa sana, 74% afeccion pulpar y 19% periapicales. Con-
clusiones: Si existe una relacion entre las variables oclusion trau-
matica y abfracciones, éstas, en combinacién con otros factores,
pueden conducir a la pulpa dental a un estado patoldgico.

ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between traumatic
occlusion and abfractions and their role in pulp disease.
Introduction: In many teeth lesions might have their onset at
the cement and enamel junction; caused by loss of hard tissue,
these lesions might appear at vestibular or lingual sides, and are
frequently accompanied by tooth sensitivity. Material and methods:
Cross-sectioned observational study with analytical component.
Size of sample and inclusion materials: subjects exhibiting dental
abfraction caused by traumatic occlusion, who suffered some pulp
consequence. Excluded from the study were patients suffering
caries, erosions, fillings, previous orthodontic or endodontic
treatment, fractures fissures, or dento-alveolar trauma. Results:
The study included 85 patients, out of them 22 exhibited abfractions,
gathering a total of 64; 78% showed wear facets. Upper premolars
exhibited most prevalent abfractions; 7% presented healthy pulp,
74% pulp disease and 19% periapical compromise. Conclusions: A
relationship was found among variables of traumatic occlusion and
abfraction, the aforementioned, in combination with other factors
can lead dental pulp to suffer pathological conditions.

Palabras clave: Oclusion traumatica, abfracciones, hipersensibilidad pulpar.

Key words: Traumatic occlusion, abfractions, pulp hypersensitivity.

INTRODUCCION

Tanto los tejidos duros como los suaves son impor-
tantes en los seres humanos y ante cualquier factor o
factores que produzcan un cambio en ellos, afectan la
integridad de su estructura y funcion. En los 6rganos
dentarios se puede manifestar una lesion por pérdida
del tejido duro en la unién amelocementaria ya sea
en vestibular o lingual, pudiéndose acompanar gene-
ralmente de sensibilidad dentinaria. A esta entidad de
origen no infeccioso se le llama abfraccion (Figura 1),
causada por fuerzas oclusales excéntricas que llevan
a la flexion dental,’? cuya sinonimia actual correspon-
de a stress flexural, stress tensil o a sindrome de com-
presion por ser la lesion la evidencia de un conjunto
de signos (pérdida de estructura dentaria en forma de
cuna y la fractura y el desprendimiento reiterado de
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Figura 1. Paciente masculino de 60 anos de edad con pre-
sencia de abfracciones en areas posterosuperior y poste-
roinferior. Mérida, Yucatan, México. 2014.

restauraciones) asi como sintomas (hipersensibilidad
dentinaria), cuando la lesion esta en actividad.?

En la tensién producto de la oclusion traumatica,
el diente experimenta dos tipos de tension: traccion o
elongacién y compresién o aplastamiento. Cuando se
produce esto, los prismas del esmalte cervical colap-
san, esto es, el estrés tensil se concentra en el fulcrum
cervical®** y debido a que los cristales de hidroxipatita
estan poco formados y vulnerables, presentan menor
mineralizacién y mas porosidades,* ademas de que
tiene ausencia de células, no puede autorregenerarse
cuando su integridad se ve comprometida,® iniciando-
se un proceso de rompimiento del esmalte y la denti-
na, siendo los de esta Ultima de una profundidad de 3
a 7 micrones?produciendo una pérdida microscépica y
conforme avanza esta lesion, se observa macroscopi-
camente teniendo forma de cufa profunda con estrias
y grietas, con angulos asperos que oscilan entre los
45 y 120° y margenes definidos. En un solo drgano
dentario pueden presentarse en multiples superficies
y es inusual que sean de aspecto circunferencial.® Se
distinguen tres grados segun el tejido que afecte; I.
Sdlo se afecta el esmalte; Il. Afecta a esmalte y den-
tina; y lll. Llega, practicamente, a la camara pulpar.”

La lesién del 6rgano dentario en cervical no se limita
ahi, sino que expone a la dentina como resultado de la
pérdida de los tejidos de proteccion natural como es-

malte, cemento radicular y gingival y avanza hacia los
tejidos blandos del diente, como la pulpa dental.® Al ser
afectados los tejidos duros del diente protectores de la
pulpa dental y especialmente la dentina que es mas
soluble y blanda que el esmalte,® se puede producir hi-
persensibilidad, debido a la exposicion de los tubulos
dentinarios que han perdido su sellado natural, y que al
acercarse a la pulpa dental, su diametro se incrementa
y aumenta la permeabilidad dentinaria, de acuerdo con
la teoria hidrodinamica de Brannstrém, que resulta
en un movimiento del fluido dentinario que provoca la
estimulacion de gran cantidad de terminaciones nervio-
sas de la zona periférica de la cavidad pulpar, hecho
que explicaria la intensidad del dolor.8 El dolor se define
Como una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada con un dafo real o potencial del tejido.
La hipersensibilidad se describe como una sensacion
de dolor agudo en respuesta a un estimulo evaporativo,
tactil, térmico, quimico u osmdético y que no puede ser
atribuido a ningun otro defecto o patologia bucal. Se
reporta un amplio margen de este fenémeno desde el
4 al 57%, y mayormente en adultos (de 20 a 49 anos),
asi como primordialmente en mujeres.°

Por ultimo, se ha mencionado que existen varios
estudios sobre fuerzas y tensién que indican que las
cargas oclusales tienen indudablemente un papel pre-
ponderante en el desarrollo de las lesiones compati-
bles con abfraccion.

El objetivo es determinar la relacion entre la oclu-
sion traumatica y abfracciones; su rol en las afeccio-
nes pulpares en un Hospital General de Mérida, Yuca-
tan, México durante 2014.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional de corte transversal y com-
ponente analitico. El universo fueron pacientes que
acudieron a consulta dental en el Area Sur del Hos-
pital General de Mérida, Yucatan, México en donde
se ofrece un «servicio médico popular», es decir, que
se atiende, en todos los rubros de la salud a la pobla-
cion yucateca de escasos recursos economicos o de
otros estados que soliciten atencion, no negandose-
le a ningun ser humano. Se realizé durante 2014. El
tamafo de la muestra y criterios de inclusion fueron
aquellos sujetos que presentaron abfraccion dental
producto de oclusion traumatica y que tuvieron alguna
consecuencia pulpar. Se excluyeron a aquellos que
presentaron caries, erosiones, obturaciones con cual-
quier tipo de material permanente o temporal, trata-
miento de endodoncia u ortodoncia, fractura, fisura, o
por traumatismo dentoalveolar (concusién, intrusion,
extruccion, etcétera).
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Metodologia: a cada paciente se le realizé: 1.
Carta de consentimiento voluntario e informado la
cual se les ley6 y leyeron, contestando todas sus du-
das de una manera sencilla y cordial, no escatimando
el tiempo que se le dedico a esta parte tan transcen-
dental de la investigacién clinica. EI Comité de Etica
esta en vias de formacidn. A los participantes se les
tratdé con dignidad, respeto, responsabilidad, justicia,
equidad, confidencialidad y sin ningun costo. Una vez
comprendido el objetivo y la metodologia a realizar-
les, firmaron o imprimieron su huella si asi lo decidie-
ron. 2. Se elaboré una cédula de investigacion con un
cuestionario con los datos demograficos del paciente
(nombre, edad, sexo, lugar de origen, etcétera). 3.
Por medio del diagndstico objetivo y con base en la
NOMS 0132 para el control de infecciones, se utilizd
un explorador No. 5 USA DELTA®que sirvié como he-
rramienta diagndstica, se reviso la morfologia cervical
de cada érgano dentario para determinar si presen-
taron algun tipo de lesién a lo largo de los margenes
cervicales de los dientes de origen no carioso en for-
ma de cuna llamada abfraccion, anotandose en un
odontograma (adjunto a la Cédula de Investigacion)
para establecer las piezas afectadas, utilizando el sis-
tema digito dos. 4. Por otro lado, se realizé el examen
oclusal (alteracion patoldgica o de adaptacion que se
ocasiona en el periodonto y pulpa dental como resul-
tado de fuerzas indebidas y/o excesivas producidas
por musculos masticatorios de acuerdo a los criterios
que usa Peter Dawson para definir la oclusion trau-
matica)'* utilizando una pinza de la marca Miller® y
papel de articular azul y rojo de 80 micrones de la
marca ROEKO®para la obtencién de un relieve pre-
ciso de la distribucion de las fuerzas masticatorias
tanto en maxima intercuspidacion y en lateralidad,
marcando los contactos prematuros o interferencias
oclusales de una manera precisa y exacta. Se es-
tudié al o los drganos dentarios donde se marcaron
los puntos de contactos prematuros, es decir que el
numero de contactos interoclusales necesarios, no
ocurrieron simultdneamente en oclusion en céntrica.
Los datos obtenidos de la oclusién traumatica se ano-
taron en la misma cédula de investigacion. 5. Una vez
obtenido el diagndstico de abfracciones y oclusién
traumatica, se procede a formular el cuestionario so-
bre la sintomatologia segun la Asociacion Americana
de Endodoncia (AAE):" historia de dolor: frecuencia,
duracién, tipo de estimulo, tipo de dolor e intensidad,
acompahada de las pruebas clinicas endoddnticas
entre las que se incluyen: a. Pruebas térmicas (calor
y frio: con calor si proporciond un estimulo positivo
con agua caliente o mas especificamente con una
punta de gutapercha caliente en el diente sospecho-

S0, y con frio si proporcioné un estimulo positivo con
Endo-Ice®sobre un hisopo de algoddén que se aplico
al érgano dental dudoso durante cuatro segundos).
Las distintas respuestas de los aferentes pulpares a
pruebas térmicas pudieron determinar la salud o la
enfermedad de la misma; b. Sensibilidad, con la esca-
la andloga visual, en la cual el paciente observé una
representacion grafica de una linea horizontal recta
de 10 cm, en la que el valor cero es ausencia de dolor
y el valor 10 maximo dolor. Se le indic6 al paciente
que anotara un punto en la linea, el grado de dolor
que sintid de acuerdo a su percepcion individual, mi-
diendo el dolor en centimetros desde el punto cero
(sin dolor) hasta donde puso el punto, diagnostican-
dose dolor leve de 1 a 3 cm; moderado de 4 a 7 cm;
y severo de 8 a 10 cm. c. Palpacion y d. Percusion (la
palpacion y la percusién pudieron mostrar el diente
involucrado, sin embargo, la percusion pudo dar una
respuesta positiva al dolor si existié una lesién peria-
pical indicando una inflamacion en éste). Es necesa-
ria la percusion en dientes vecinos al diente supues-
tamente involucrado. Sin embargo, muchas veces no
precisoé si estuvo afectada la pulpa o el periodonto,
por esta razon se hicieron todas las pruebas pulpares
necesarias; y d. Con abordajes diagndsticos: tincion y
transiluminacion (para observar presencia de caries,
fisura o fractura), se efectud con la lampara del equi-
po dental apagada, colocando una fuente de haz de
luz de fibra 6ptica de la marca Adent®, en vestibular o
bucal e interproximal del diente sospechoso, es decir,
la luz se coloco perpendicular al plano en el cual se
sospechd se podria encontrar la fisura o fractura, y se
mird desde el otro lado. Se considerd esencial para el
criterio de exclusion que la pieza dental no tuviera fi-
suras o fracturas.® Toma de radiografias periapicales
a cada uno de los dientes afectados para apuntalar el
diagndstico pulpar.

Se utilizé la prueba ji cuadrada (y?) de bondad de
ajuste para dos categorias con la correccion de Ya-
tes,'® para comparar el numero de piezas dentarias
con abfracciones segun: 1) ubicacion de la lesion; 2)
esté o no facetada; y 3) afeccion periapical. También
con dicha prueba se compardé el numero de pacientes
con abfracciones entre sexo. Por medio de la prueba
ji-cuadrada (y?) de bondad de ajuste a la distribucion
uniforme o proporciones iguales,'® se compard: 1) el
numero de pacientes con abfracciones entre grupos
de edad; 2) el numero de 6rganos dentarios con ab-
fracciones segun: a) etiologia del trauma oclusal; b)
patologia; c) tipo de afeccion pulpar; d) cuadrante. Los
resultados de las pruebas estadisticas se considera-
ron significativas cuando p < 0.05 y se utiliz6 el paque-
te estadistico SPSS 15."7
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Numero de 64 6rganos dentarios
con abfracciones segun cuadran-
te. Mérida, Yucatan, México. 2014.
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RESULTADOS

Se estudiaron 85 pacientes de los que 22 presen-
taron abfracciones; 15 mujeres (68%) y 7 hombres
(32%), no difiriendo significativamente (y*>= 2.2273, p
=0.1356, g.l. = 1), con respecto al sexo.

Se obtuvo un total de 64 abfracciones producto de
la oclusion traumatica de estos pacientes. Segun la
ubicacion de las lesiones cervicales, 59% se presento
en vestibulo supragingival y 41% en vestibulo subgin-
gival, no difiriendo significativamente la ubicacion de
las abfracciones segun si fue supra- o subgingival (2
=1.8906, p = 0.1691, g.l. = 1).

Por otro lado, se presentaron 5 abfracciones gra-
do | que sdlo afectaron esmalte; 34 abfracciones gra-
do Il, que abarcaron esmalte y dentina y 25 de grado
[Il que ya implicaron esmalte, dentina y pulpa came-
ral y/o radicular.

De estas lesiones el 78% mostro facetas de des-
gaste y el 22% no, por lo que difirid significativamente
(x*=19.1406, p < 0.0001, g.I. = 1).

El porcentaje de las piezas dentales afectadas se-
gun el cuadrante fue: superior derecho 34% siendo el
de mayor prevalencia, superior izquierdo 27%, inferior
izquierdo 29% y el inferior derecho 20%.

Los 6rganos dentarios afectados se muestran en
la figura 2.

Por lo tanto, no difirid significativamente (y?=
3.8750, p = 0.2758, g.I. = 3). Sin embargo, nétese que
los premolares superiores fueron los de mayor preva-
lencia de abfracciones.

En cuanto a la etiologia de la oclusion traumatica
se exhibid lo siguiente: contactos prematuros el 28%,
interferencia oclusal 64% y por ultimo el desorden pa-
rafuncional como el bruxismo con 8%, difiriendo signi-
ficativamente (2= 31.1563, p < 0.0001, g.l. = 2).

En los grupos etarios donde se presentaron las ab-
fracciones se observo: de 18 a 35 con 27%, de 36 a
50 el 41%, de 51 a 65 un 27% y el ultimo con 5% de
66 a 80 afos de edad respectivamente, no difiriendo
significativamente (y*= 6.0, p =0.1116, g.I. = 3).

Entre las afecciones pulpares se presento lo que se
observa en la figura 3.

0%

M Pulpa sana

[0 Afeccidn pulpar

B Afecciones periapicales

Fuente: Cédula de investigacion 2014.

Figura 3. Pulpa sana, enfermedades pulpares y periapica-
les en 64 6rganos dentarios con abfraccion y oclusion trau-
matica. Mérida, Yucatan, México. 2014.

Difiri¢ significativamente (y2= 47.4688, p < 0.0001,
g.|. = 2).

Las enfermedades pulpares y periapicales se pre-
sentan en el cuadro I.

Segun la enfermedad pulpar si difirié significativa-
mente (y>= 32.2128, p < 0.0001, g.l. = 2) mientras que
en la enfermedad periapical, no difirid significativa-
mente (x> = 0.0833, p = 0.7729, g.l. = 1).

DISCUSION

En caso clinico exhibido por Latorre C et al,®de va-
rén adulto de 35 afos de edad, quien presentd cua-
tro 6rganos dentarios con abfracciones de los cuatro
premolares superiores y por otro lado, en el examen
funcional se detectaron interferencias oclusales en late-
ralidad derecha e izquierda, diagnosticandole oclusion
traumatica; evaluaron la vitalidad de cada uno de los
organos dentarios y el diagndstico endoddntico fue: 24
demostraron pulpa vital, en seis pulpitis irreversibles
coincidentemente con los cuatro premolares superiores
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Cuadro I. Enfermedades pulpares y periapicales en 59
6rganos dentales con abfraccion y oclusién traumatica.
Mérida, Yucatan, México. 2014.

Enfermedades pulpares

0 periapicales n % n %
Pulpitis reversible 34 72

Pulpitis irreversible 7 13

Necrosis pulpar 6 15

Periodontitis apical 7 58
asintomatica

Periodontitis apical 5 42
sintomatica

Total 47 100 12 100

Fuente: Cédula de investigacion 2014.

y dos necrosis pulpar. El caso clinico presentado por
Latorre C et al,® muestra coincidencia con el presente
estudio en que la oclusién traumatica tuvo relacién con
los 6rganos dentales con mayor prevalencia de abfrac-
ciones los cuales fueron los premolares superiores, y
que también presentaron afecciones pulpares.

Mucenic S et al,' hicieron un estudio sobre el bio-
mecanismo de las abfracciones y obtuvieron como
resultado que al utilizar cargas con magnitudes au-
mentadas en ambas posiciones verticales y de trac-
cion, la zona cervical fue la que recibid la mayor parte
de la tension convirtiéndose asi en propensa y mas
sensible a dafios mecanicos que se manifiestan como
abfracciones. Lo que concuerda con nuestra investi-
gacion en cuanto a que las abfracciones de los 6rga-
nos dentales afectados, son probable consecuencia
del trauma oclusal.

Consolaro A, en su revisién bibliografica men-
ciona que la abfraccion es comun, especialmente en
jovenes y en los premolares, coincidiendo con el pre-
sente estudio en que los 6rganos dentarios mas pre-
valentes con abfracciones fueron los premolares.

Amaiz-Flores AJ,%° en su articulo de revision biblio-
grafica nombra a Estefan et al, 2005 quienes expre-
san que las lesiones cervicales no cariosas se pueden
encontrar en dientes que exhiben facetas de desgaste
oclusal. Concordando con nuestro estudio en donde
se observo un alto porcentaje de facetas de desgaste
oclusales en érganos dentarios con abfracciones.

Asimismo, Romero F,' menciona que de 110 pa-
cientes estudiados, 48 presentaron abfracciones y
de éstos el 81% exhibi6 abfracciones en las edades
comprendidas entre 45 a 59 afnos, lo que indica que
existe una asociacion estadisticamente significativa
entre la edad y las abfracciones p < 0.005, no estando
de acuerdo con el actual estudio en donde los gru-

pos etarios no fueron estadisticamente significativos.
Por otro lado, si coincidimos con Romero' en que los
o6rganos dentarios con mayor numero de abfraccio-
nes son los premolares. Sin embargo, no estamos de
acuerdo en que los premolares inferiores son los mas
frecuentemente afectados, debido a que en nuestra
investigacién fueron mas afectados los premolares
superiores.

En tesis para obtener el titulo de Cirujano Dentista,
Segura Escudero JS, 2" estudié a 80 pacientes entre
18 y 60 afios de edad que acudieron al Servicio de
Atencion Rapida de la Clinica de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos de Lima, Peru en el 2013 y obtuvo como resultado
que 66 (82.5%) pacientes presentaron lesiones cervi-
cales no cariosas, no siendo significativo ni la edad, ni
el sexo de los pacientes. Por otro lado, los que mos-
traron abfracciones fueron 39 pacientes del total de
lesiones cervicales no cariosas. También, estudi6 la
relacion entre la abfraccién y la presencia de interfe-
rencias en lateralidad izquierda, existiendo diferencia
significativa entre estas dos variables. En nuestro
estudio, igualmente no difirié significativamente ni la
edad, ni el sexo. Asimismo, en ambos estudios (Segu-
ra/Mendiburu) difirié significativamente el nimero de
abfracciones y las interferencias oclusales, por lo que
si existe relacion entre la frecuencia de abfraccion y la
presencia de interferencias oclusales, dato importante
para el presente estudio.

Cuniberti de Rossi NE y Rossi G,'2en su libro es-
crito en 2009 exhiben una explicacion de la génesis
de las abfracciones y su presencia a nivel subgingival.
Sin embargo, en esta investigacion hubo mas frecuen-
cia de abfracciones cuya ubicacion es supragingival,
lo que permitié un diagndstico mas factible.

CONCLUSIONES

Las complicaciones dentales ya sean de origen
infeccioso 0 no, son un problema de salud publica,
porque afectan a un alto porcentaje de la poblacién,
quienes muchas veces tienen poco conocimiento de
la relacion que se puede dar en las diferentes partes
del sistema estomatognatico.

Es de hacerse notar que las abfracciones se en-
cuentran sin diferencia estadisticamente significativa
en sexo y edad, es decir, se hallan por igual en hom-
bres que en mujeres y se puede presentar en cual-
quier grupo etario.

En el actual estudio si existe una relacién entre las
variables oclusién traumatica y abfracciones; éstas,
en combinacion con otros factores pueden conducir a
la pulpa dental a un estado patoldgico.
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Si se deja que las abfracciones continden su curso
natural conjuntamente con el rol de la oclusion trau-
matica, pueden ocasionar hipersensibilidad dentina-
ria, asi como otro tipo de afecciones conducentes a
una enfermedad pulpar o periapical.

Se presenta una alta prevalencia de abfracciones
grado Il y I, lo que significa que un alto porcentaje
de la poblacién con abfracciones producto del trauma
oclusal padece algun grado de hipersensibilidad den-
taria que podria ocasionar dolor innecesario al ingerir
sus alimentos, al hablar, bostezar, etcétera, lo que re-
dunda la calidad de vida.
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Alteraciones en la cavidad bucal en pacientes tratados con
radioterapia de cabeza y cuello. Medellin, Colombia

Alterations found in the mouth of patients treated with head and neck
radiotherapy. Medellin, Colombia

Gloria Jeanethe Alvarez Gémez,* Rosa Virginia Lépez Camacho,” Javier Enrique Botero Torres,*
Sandra Milena Botero Gémez,* Diana Patricia Cardona Alzate,* Pedro Alejandro Carmona Ross,*
Jorge Eliecer Hernandez Arévalo*

RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar las alteraciones bucales en
pacientes con cancer de cabeza y cuello tratados con radioterapia y
explorar la participacion del Odontélogo en la atencién de estos pa-
cientes. Se realizé un estudio exploratorio en 52 pacientes que ha-
bian recibido méas de 1,000 cGy de radiacion. Se encuesto y realizé
examen bucal a cada participante, tasa de flujo salivar estimulado
y prueba de sabores. Los resultados muestran alta prevalencia de
alteraciones bucales en pacientes con radiacion acumulada entre
3,001 y 5,000 cGy. La boca seca (xerostomia) fue la alteracion mas
sentida (78.8%). La tasa de secrecion salivar total estimulada con-
firmé hiposalivacion en el 82.7% de los pacientes. Se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre el lugar del cancer (p
< 0.01) y el tipo de tumor con la presencia de trismus (p < 0.05). La
hiposialia se presenté mas en los pacientes con tumores en estadio
IV (50%) y en aquellos sometidos a tratamientos combinados (p <
0.05). Fue posible realizar la valoracion periodontal al 50% de los pa-
cientes, el 92% de ellos presentd periodontitis con pérdida de inser-
cion principalmente severa y moderada. El 84.6% de los participantes
manifestaron no haber sido remitidos a odontélogo antes o durante
el tratamiento. Los hallazgos ratifican una alta frecuencia de altera-
ciones bucales en pacientes sometidos a tratamiento de radioterapia
e inoportunidad de atencién odontoldgica para prevenir o tratar es-
tos efectos. Se alerta sobre la obligatoriedad de seguir protocolos de
manejo del paciente oncoldgico, incluyendo valoracion odontolégica
antes, durante y después del tratamiento respectivo.

ABSTRACT

The aim of the present study was to determine which oral alterations
can be found in patients with head and neck cancer treated with
radiotherapy as well as to explore dentist’s involvement in treatment
of these patients. An exploratory study was conducted in 52 patients
who had previously received over 1,000 cGy radiation. A survey
was undertaken as well as oral examination of each participant, in
order to assess stimulated salivary flow and flavor tests. Results
revealed high prevalence of oral alterations in patients with
accumulated radiation of 3,001-5,000 cGy. Dry mouth (xerostomia)
was the most frequently reported alteration (78.8%). Estimated
total salivary secretion rate confirmed a state of hyposalivation
in 82.7% of all patients. A statistically significant association was
found between cancer location (p < 0.01) and type of tumor with
presence of trismus (p < 0.05). Hyposialia was more frequently
present in patients with stage IV tumors (50%) in those subjected
to combined treatments (p < 0.05). Periodontal assessment was
possible in 50% of all patients, Of this proportion, 92% exhibited
periodontitis with mainly moderate to severe insertion loss; 84.6%
of all participants reported not to have been remitted to dentists
either before or after treatment. Findings support high frequency of
oral alterations in patients subjected to radiotherapy treatment and
dental care inappropriateness to prevent or treat these effects. An
alert is raised with respect to the compulsiveness to follow treatment
protocols for cancer patients, which should include dental evaluation
before, during and after respective treatment.

Palabras clave: Cancer de cabeza y cuello, mucositis, disgeusia, trismus, xerostomia, secuelas orales de radioterapia, candidiasis oral.
Key words: Head and neck cancer, mucositis, dysgeusia, trismus, xerostomia, radiotherapy oral sequels, oral candidiasis.

INTRODUCCION

En el mundo anualmente son diagnosticadas mas
de 650,000 personas con cancer de cabeza y cuello
(senos paranasales, cavidad nasal, nasofaringe, oro
faringe, boca, hipo faringe y laringe). Para el trata-
miento de los pacientes con este tipo de lesiones ma-
lignas son comunes la cirugia radical, la radioterapia
y la quimioterapia, intervenciones uUnicas o combina-
das que se deciden dependiendo de la localizacién
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anatémica del tumor, el estadio y el compromiso de
las estructuras adyacentes. Se conoce ampliamente
que estos tratamientos producen alteraciones buca-
les tempranas o tardias en los tejidos blandos y duros
que comprometen el bienestar y la calidad de vida de
los pacientes. La aparicion y severidad de estas alte-
raciones, en el caso del tratamiento con radioterapia,
depende del area irradiada, la dosis total de radiacion,
el tiempo de exposicion y de las caracteristicas pro-
pias del paciente.!

Entre los efectos bucales relacionados con el tra-
tamiento de radioterapia, se reportan en la literatura:
periodontitis, xerostomia, mucositis, disgeusia, hi-
posalivacion, trismus, candidiasis, otras infecciones
y osteoradionecrosis, efectos muy debilitantes para
quienes los padecen. La alteracion del pH y el flujo sa-
livar, se debe a un daro al tejido glandular llevando a
fibrosis, degeneracion, atrofia acinar y necrosis celular
produciendo la sensacion de boca seca (xerostomia) y
clinicamente la hipo salivacion no reversible y cronica
derivando en otros efectos deletéreos en el paciente
como enfermedades locales por bacterias y hongos,
halitosis y gran malestar al usar protesis, favoreciendo
la mucositis, alteraciones del gusto (disgeusia), alte-
raciones funcionales en la deglucion, el habla y otras
complicaciones en tejidos duros.?

La mucositis se caracteriza por eritema, edema,
desprendimiento epitelial, Ulceras y formacion de seu-
domembranas. Los sintomas del paciente pueden ser
tan severos que en ocasiones hace que el paciente
suspenda el tratamiento (11% de los casos).® A esta
lesion se le sobre agrega la infeccién por Candida au-
mentando los sintomas y haciendo que clinicamente
sea indistinguible la presencia de candidiasis o de mu-
cositis independientes.®

En tanto, la disgeusia se refiere a la alteracion en el
gusto debido a un dafio en los corpusculos gustativos
linguales y se ve incrementada por la mucositis y por
la hiposialia. El trismus es la incapacidad de abrir la
boca adecuadamente y se produce como resultado de
cambios fibréticos en los musculos y en la articulacion
temporomandibular, siendo éste uno de los efectos
tardios que se puede presentar en 3 a 6 meses des-
pués de finalizado el tratamiento.

En Colombia, segun un rastreo de literatura cientifi-
ca realizado por los investigadores, no se encontraron
publicaciones de estudios sobre la prevalencia de es-
tas alteraciones en la poblacion tratada con radiacion
ionizante. Por tal razdn, el objetivo de esta investiga-
cion fue determinar dichas alteraciones en pacientes
con tumores malignos de cabeza y cuello tratados con
radioterapia en Servicios de Oncologia de la Ciudad
de Medellin y el Area Metropolitana en el afio 2013.

Ademas, explorar la participacion del Odontdlogo ge-
neral o especialista en el equipo tratante del pacien-
te para contribuir a la prevencion o el tratamiento de
las alteraciones bucales que se puedan desarrollar o
agravar por la radioterapia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio exploratorio con una muestra
por conveniencia de 52 pacientes atendidos en tres
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
de la Ciudad de Medellin y Area Metropolitana, Antio-
quia, Colombia; con diagndstico de tumor maligno de
cabeza y cuello y en tratamiento de radioterapia con
mas de 1,000 cGy recibidos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Antio-
quia, el Comité Para el Desarrollo de la Investigacion
(CODI) de la misma Universidad y por los Comités de
Etica en Investigaciones de las IPS donde los pacien-
tes participantes recibian el tratamiento de radiotera-
pia. Informados los pacientes sobre los objetivos del
estudio, los procedimientos a realizar, los riesgos, la
compensacion por su participacion, los responsables
del estudio, entre otros asuntos contemplados en la
resolucion 8,430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia, se procedi6 a la firma de su consentimien-
to informado. Para la participacion de los menores de
edad se conté con el consentimiento del adulto res-
ponsable o acudiente y el asentimiento del menor.

El contacto con los participantes del estudio se hizo
en el momento de su asistencia a la sesidn de radio-
terapia. La recoleccion de informacion se realizé me-
diante una encuesta estructurada conformada por pre-
guntas sobre las caracteristicas sociodemograficas,
clinico patoldgica, terapéutica del paciente y un exa-
men clinico bucal (tejidos blandos y periodonto). Estos
procedimientos fueron realizados previa prueba piloto
por un grupo de cinco estudiantes de odontologia, una
estomatdloga y un periodoncista estandarizados para
el trabajo de campo. Adicionalmente, a cada persona
se le tomé una muestra de flujo salivar estimulado y
se realiz la prueba de diferentes sabores. Estos exa-
menes rastreaban la existencia de mucositis, candi-
diasis, xerostomia, hiposialia y disgeusia. Los exame-
nes de laboratorio fueron procesados y analizados en
el Laboratorio de Microbiologia e Histopatologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Antio-
quia utilizando valores para la tasa de secrecion sali-
var estimulada segun Per Axelsson*y para el recuen-
to de Candida albicans, el valor sugerido por Epstein.®

La mucositis se clasificé de acuerdo al NCI-CTC V
2.0, siendo grado 0 ausencia, grado 1 eritema de la
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mucosa, grado 2 lesiones seudomembranosas irregu-
lares de 1.5 cm no contiguas, grado 3 lesiones seu-
domembranosas confluyentes mayores de 1.5 cmy
grado 4 necrosis o ulceraciones profundas con san-
grado inducido por trauma menor. Para el trismus se
le pidid al paciente apertura maxima y se midi6 con re-
gla calibrada en milimetros entre los bordes incisales
de los dientes 41 a 11 y de 21 a 31. Para el paciente
edéntulo la medida se tomo desde el borde de la en-
cia maxilar hasta el reborde de la encia mandibular.
Fue considerado trismus positivo una medida de 35
mm 0 menos y negativo (sano) una medida superior o
si el paciente informaba que su apertura siempre ha-
bia sido disminuida. La disgeusia se registré a través
de la prueba de identificacion por parte del paciente
de sabores dulce, salado, acido y amargo prepara-
dos en diluciones de azucar 60 mL/L, sal de mesa 60
mL/L, &cido clorhidrico 15 mL/L y urea 200 mL/L. El
paciente tomaba en su boca 5 mL de la solucién, sin
ingerirlo durante tres segundos y luego eliminaba para
administrarle agua destilada para enjuagues durante
un minuto. La no captacién de al menos 1 sabor in-
dicd disgeusia positiva. El sabor llamado Umami no
se valor6 en este estudio debido a la dificultad para
conseguirlo y porque la literatura reporta mayor afec-
tacién en los cuatro sabores basicos principalmente el
amargo y el acido.”

La hiposalivaciéon se confirmé mediante la tasa de
flujo salivar estimulado con un valor positivo menor de
0.7 mL/min. Al paciente sentado se le dio una pieza
de parafina de 2 x 2 cm para que la sujetara en su
boca hasta ablandarla (30 segundos aproximadamen-
te), permitiendo que deglutiera la saliva acumulada
durante este tiempo, luego se inici6 la masticacion de
la parafina a un ritmo normal, durante un minuto, para
después expectorar en el tubo de ensayo durante
cuatro minutos. Por ultimo, se midié el volumen expre-
sado en mL/min. De esta misma muestra se realizd
cultivo en Agar para Candida para realizar el recuento
de UFC/mL, siendo el valor de referencia > 4 x 102
UFC/mL.

El examen periodontal se realiz6 a los pacientes
mayores de 12 afios con mas de 10 dientes presentes
en boca, utilizando la sonda periodontal milimetrada
(UNC-15) en seis sitios por diente. Se registro la me-
dida de la profundidad al sondaje (PD mm), nivel de
insercion (CAL mm) y sangrado al sondaje (BOP%).
Posterior a esto, se calculd el promedio = DE. El diag-
nostico de gingivitis y periodontitis crénica de acuerdo
a la severidad y extension fue determinado siguiendo
las recomendaciones de la Academia Americana de
Periodoncia (AAP 1999). La severidad de la pérdida
de insercion fue clasificada como: leve 1-2 mm, mo-

derada 3-4 mm y severa > 5 mm. La extension de la
periodontitis se define como la cantidad de sitios afec-
tados y se clasific6 como: localizada < 30% y genera-
lizada > 30%.

La validacion de la informacién suministrada por el
paciente, en relacién con respuestas de alta proba-
bilidad de olvido o error, se efectué mediante la bus-
queda de datos en la historia clinica. Cuando alguna
informacién dada por el paciente no coincidia con los
datos consignados en la historia clinica, estos ultimos
se tomaron como los validos.

Para todos los procedimientos del trabajo de cam-
po se llevd a cabo un proceso previo de estandariza-
cion de los integrantes del equipo de investigacion y
se hizo la prueba piloto para refinar los instrumentos y
las técnicas a utilizar.

Analisis estadistico

Los datos de cada cuestionario fueron introducidos
y almacenados en Microsoft Excel 2007, realizando
previamente un proceso de limpieza manual, codifica-
cion y digitacion. Posteriormente, esta informacion fue
exportada a SPSS version 19.0; a través de este soft-
ware y con el apoyo de Epidat 3.1 se calcularon los
estadisticos correspondientes al andlisis univariado y
bivariado. Para evaluar y describir el comportamiento
de las variables sociodemograficas y las caracteris-
ticas clinicas y de lesiones de los pacientes con ra-
dioterapia, se procedi6 a estimar las proporciones de
estas variables con su respectivo IC95% de acuerdo a
cada lesion; y para analizar la asociacion de las varia-
bles mencionadas en el tiempo de registro se aplicé el
estadistico x> de asociacion.® Finalmente, para evaluar
la correlacién entre los parametros periodontales y ra-
diacion se aplico la prueba de Kendall.®

RESULTADOS

De los 52 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion del estudio, 36 fueron hombres (69.2%) y 16
mujeres (30.8%). Segun la edad y el estrato socioeco-
némico, predominan los adultos mayores de 60 afios
(61.5%; 1C95% = 47.4-75.5) y la poblacion de estra-
to medio, es decir nivel 3y 4 (44.2%; IC95% = 29.8-
58.7). En su mayoria estos pacientes, se encuentran
en una relacion de pareja (59.6%; [C95% = 45.3-73.9)
ya sea en union libre o casado, han realizado la se-
cundaria (32.7%; 1C95% = 19.0-46.4), son mestizos
(78.8%; IC95% = 66.8-91.0), estan afiliados al régi-
men contributivo (59.6%; IC95% = 45.3-73.9) y no po-
seen alguna otra medida previsiva de salud (88.5%;
1C95%=78.8-98.1). Estos pacientes en su mayoria,
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Cuadro lll. Grados de mucositis en pacientes con cancer de cabeza y cuello tratados con radioterapia. Medellin, 2013.
Grado de mucosis

Estadistico Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

n 17 3 4 15 13
% 32.7 5.8 7.7 28.8 25.0
IC (95%) (19.0-46.4) (1.2-15.9) (2.1-18.5) (15.5-42.1) (12.3-37.7)

Total 17 3 4 15 13

Cuadro IV. Condicién periodontal de los pacientes
dentados con cancer de cabeza y cuello tratados con
radioterapia. Medellin, 2013.

Estadistico Grupo dentado (n = 26)
PD mm (promedio + DE) 2.96 + 0.58
CAL mm (promedio + DE) 3.11+1.10
BOP % MM (promedio + DE) 18.05 + 16.13
Gingivitis n (%) 2 (7.7)
Periodontitis n (%) 24 (92.3)
Leve n (%) 4 (15.4)
Moderada n (%) 9 (34.6)
Severa n (%) 13 (50.0)
Extension periodontitis

Localizada n (%) 16 (66.7)

Generalizada n (%) 8 (33.3)

PD = Profundidad al sondaje, CAL = Nivel de insercion,
BOP = Sangrado al sondaje, DE = Desviacion estandar.

do el que menos identificaban (44.2%; IC95% = 29.8-
58.7), y el sabor amargo el mas identificado (82.7%;
IC95% = 71.5-94.0). En cuanto al trismus, el 30.8%
(1C95% = 17.3-44.3) de los pacientes fueron diagnos-
ticados con esta alteracién. La maxima apertura me-
dia expresada en milimetros fue de 41.94 mm con una
desviacion de + 13.11 mm, observandose que el valor
de la apertura es muy disperso, debido a que el valor
medio oscila entre 28.83 y 55.05 milimetros. Se en-
contré una asociacion estadisticamente significativa
entre el lugar del cancer (p valor < 0.01) y el tipo de
tumor con la presencia de trismus (p valor < 0.05).
Las alteraciones bucales fueron mas frecuentes en
los pacientes cuya dosis de radiacién acumulada os-
cilaba entre 3,001 y 5,000 cGy. Quienes tenian como
diagndstico tumor maligno en nasofaringe presenta-
ron mas trismus (25.0%) (p < 0.01). La hiposialia fue
mas frecuente en los pacientes con tumores en esta-
dio IV (560.0%) y en aquellos sometidos a tratamientos
combinados como quimiorradioterapia y la combina-
cion de cirugia, radioterapia y quimioterapia, con por-
centajes de 34.9% en ambos casos (p < 0.05).

El examen periodontal se realizé a 26 pacientes
que cumplian con la permanencia del numero de dien-
tes indicados, el 50.0% de la muestra. De éstos, el
92.0% presenté periodontitis con pérdida de insercion
principalmente severa y moderada (Cuadro IV). En
promedio, los pacientes presentaron 22 dientes en
boca y 6 ausentes. La dosis de radiacion acumulada
estuvo negativamente correlacionada con la extension
de la periodontitis (Cuadro V).

Siendo evidente la frecuencia de alteraciones
bucales que se encontraron en los participantes, el
84.6% de ellos manifestaron no haber sido remitidos
a una evaluacién o tratamiento odontoldgico antes o
durante el tratamiento de radioterapia. Los pacien-
tes que si fueron remitidos a esta valoracion (15.4%;
IC95% = 4.6-26.2) sefalaron que la remision fue rea-
lizada por el médico tratante principalmente. Asi, en
el momento de este estudio el 98.1% de los pacien-
tes no se encontraban en tratamiento odontolégico o
en seguimiento periédico por odontologia. Al indagar
con los participantes si habian sido informados sobre
las alteraciones bucales que se podian presentar du-
rante la radioterapia, el 86.5% asegurd que si habian
recibido informacién y aproximadamente el 50.0% de
los pacientes la habian recibido de parte del médi-
co tratante, el radioterapeuta y el personal de enfer-
meria, el 28.0% por los medios de comunicacion y
solo un paciente la habia recibido mediante consulta
odontolégica.

El equipo de profesionales de la salud que es reco-
nocido por el 100.0% de los pacientes como cercano
e importante durante su proceso de atencién desde el
momento del diagndstico de la enfermedad, se confor-
ma por el oncdélogo y el radioterapeuta, en una menor
proporcion, los pacientes sefalaron a otros profesio-
nales como nutricionista, sicélogo, fonoaudidlogo y
fisioterapeuta. La importancia y necesidad de la par-
ticipacién del odontdlogo general o especialista no es
tan evidente para este grupo de pacientes.

Al indagar con los profesionales implicados en la
atencién de los pacientes sobre las razones por las
cuales los pacientes no fueron remitidos al odonto-
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Cuadro V. Correlacion entre los parametros periodontales y dosis de radiacion en pacientes
con cancer de cabeza y cuello tratados con radioterapia. Medellin, 2013.

Total de dosis de radiacion

Caracteristicas Estadistico acumulada Extension periodontitis
Total de dosis de radiacion acumulada Coeficiente de correlacion 1 -0.494**
Valor p 0.005
n 52 24
Extension periodontitis Coeficiente de correlacion -0.494** 1
Valor p 0.005
n 24 24
Pérdida de insercion Coeficiente de correlacion -0.004 0.307
Valor p 0.981 0.129
n 26 24

** Kendall's tau_b; p < 0.001.

logo, se sefalaron dificultades con estas remisiones
principalmente atribuidas a la demora en acceder a
una cita odontoldgica como también a las barreras
de movilidad del paciente en la red prestadora de
servicios de salud. En el ambito hospitalario, la pre-
sencia del odontélogo es muy ocasional, cuando no
nula. También se cuestiond la formacion del odontélo-
go para la atencidn de un paciente con una situacién
compleja de salud como en la mayoria de los casos
es la de los pacientes con este tipo de diagndstico.
Por otro lado, se senhalan razones relacionadas con la
condicion general del paciente que le dificulta despla-
zamientos frecuentes a las citas odontoldgicas.

DISCUSION

Aunque el cancer de cabeza y cuello supone un
5.0% de todos los casos de cancer, esta enfermedad
y su tratamiento ejercen un impacto enorme, quizas
desproporcionado, en todos los aspectos de la cali-
dad de vida del paciente. En el mundo, cerca de un
40.0% de los pacientes que presentan cancer de ca-
beza y cuello son ya locamente avanzados cuando
son diagnosticados,' es decir, estadios Illl y IV, en los
que el 30.0% haran recidivas locales, el 25.0% pre-
sentaran metastasis a distancia con recaidas locorre-
gionales y alcanzaran una supervivencia global entre
el 30.0-40.0% a cinco ahos a pesar de los avances
tecnoldgicos en radioterapia y de los esfuerzos en
la innovacion de agentes quimioterapicos y técnicas
quirdrgicas.® 12

De otro lado, el Sistema de Salud tiene barreras
de acceso y los servicios cada vez mas saturados por
la demanda asistencial y de tratamientos hacen que
generalmente, se prolongue el tiempo de la atencién
de los pacientes y cuando ésta es posible la condi-

cion ha avanzado a un estadio méas grave. A su vez,
el personal de salud tiene limitaciones para reconocer
los sintomas, sospechar el diagndstico, confirmar la
sospecha, realizar las interconsultas necesarias, oca-
sionando desviacion diagndstica y terapéutica del pa-
ciente a niveles de atencion inapropiados.

Ante esta situacion de gravedad del estadio de los
tumores cuando se logra la atencidn, el tratamiento
respectivo se tiene que iniciar rapidamente sin que el
paciente haya accedido a la evaluacién y al tratamien-
to odontoldgico recomendados en los protocolos, con
el consiguiente aumento del riesgo de complicacio-
nes, molestias e incapacidad. Esta urgencia del trata-
miento oncoldgico en los pacientes sin una evaluacion
inicial odontoldgica, fue la situacion encontrada en
este estudio.

Con base en las Estadisticas del Instituto Nacional
de Cancerologia de Colombia, en el periodo compren-
dido entre el 2002 y 20086, la incidencia de cancer en
labio, cavidad oral y faringe fue de 1,566 casos, de
los cuales 242 se presentaron en Antioquia, 123 en
hombres y 119 en mujeres.'® En esta region y se pue-
de aseverar que a nivel nacional, también los tumores
malignos de cabeza y cuello son diagnosticados en
estadios avanzados (78.9% de los pacientes fueron
diagnosticados en estadios tres y cuatro), por razones
atribuidas al paciente, al Sistema de Seguridad Social
en Salud y al personal de salud. Los factores que mas
se han encontrado relacionados con la tardanza del
paciente en identificar sus propios riesgos o la proba-
bilidad de desarrollar una enfermedad o detectar su
inicio para acudir de manera oportuna a un Servicio
de Salud son el nivel educativo, la situacion socioeco-
nomica y las caracteristicas culturales.

Los hallazgos de nuestro estudio son coincidentes
con los reportes mundiales al encontrarse una rela-
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cion hombre: mujer 2:1 para tumores malignos de ca-
beza y cuello, con un promedio de edad de 60 afos, y
en personas con estrato social medio y nivel educativo
hasta secundaria. El cancer mas frecuente se localizé
en laringe. Es importante resaltar que las personas de
este estudio (excepto una) pertenecian a algun régi-
men de Seguridad Social en Salud lo cual facilitaria la
atencion y el tratamiento de esta enfermedad.

En general, el cancer de cabeza y cuello en eta-
pas tempranas es posible tratarse bajo una sola mo-
dalidad, ya sea cirugia o radioterapia. Un tumor mas
extendido se trata a menudo con una combinacion de
cirugia y radioterapia, o con radioterapia en combi-
nacion con quimioterapia coadyuvante. Este estudio
encontré que mas del 90.0% de los pacientes tenian
tratamientos combinados siendo el mas frecuente el
tratamiento combinado de cirugia, radioterapia con-
vencional (teleterapia) y quimioterapia en pacientes
con tumores en estadio Il (60.0%), lo que no es co-
mun realizar para estos estadios; sin embargo, puede
que existan casos excepcionales segun la localizacion
y tipo de tumor en los cuales a criterio médico se de-
bid seguir un protocolo diferente. La complejidad de la
enfermedad y la enorme carga emocional que implica
tener una lesion cancerosa, ademas de los tratamien-
tos necesarios para su manejo, generan en los pa-
cientes efectos organicos, psicoldgicos y sociales que
implican un abordaje multidisciplinario con una toma
de decisiones concertada y una secuencia entre los
distintos tipos de tratamientos que ademas de oportu-
na debe ser continua e idénea.

Al igual que para los pacientes de este estudio, la
radioterapia para los tumores de cabeza y cuello os-
cila en dosis entre 5,000 a 7,000 cGy sobre la lesion
y area circundante y es administrada en fracciones de
150-250 cGy por dia, cinco dias a la semana, duran-
te 6-7 semanas hasta alcanzar la cantidad deseada.™
Dosis en las que ha sido bien reconocidos la presen-
cia de diferentes efectos en boca como en el 82.69%
de los pacientes estudiados; un poco por debajo de
lo reportado en la literatura que reporta frecuencias
entre 90.0 y 100.0%, con alteraciones que se hacen
mas evidentes en dosis entre 3,000 y 5,000 cGy como
ha sido reportado.'®

En el estudio realizado por Fischer en Brasil en pa-
cientes pos irradiados,® la alteracion mas frecuente
manifestada por los pacientes estudiados era la boca
seca (xerostomia), dato coincidente con el hallazgo en
este estudio y que se verificé con la tasa de secrecion
de saliva total estimulada que confirm¢ la hipo sali-
vacion. Las prevalencias de ambas alteraciones (xe-
rostomia 78.8% e hiposalivacion 82.7%) son similares
a las reportadas mundialmente que oscilan entre el

73.5-93.0%."” Es importante tener en cuenta con este
hallazgo que la disminucion en la saliva y la altera-
cion del pH conllevan y agravan la presencia de otras
complicaciones como la disgeusia y la mucositis. Se
encontré una correlacion positiva entre la presencia
de hiposialia con tratamientos combinados de cirugia,
radioterapia y quimioterapia (p < 0.05), probablemente
los tratamientos combinados afectaron las glandulas
salivares. Por otro lado, 7 de cada 10 pacientes tenian
algun tipo de enfermedad sistémica cronica como dia-
betes, enfermedad cardiovascular e ingesta de medi-
cacion que pudiera también causar xerostomia como
antihipertensivos, ansioliticos, antidepresivos, entre
otros.'®

La disgeusia fue la tercera alteracion mas frecuente
entre los participantes en este estudio, después de la
boca seca (xerostomia), mucositis y candidiasis.

Mediante las pruebas de laboratorio, la presencia
de candidiasis se corrobor6 en el 59.6% de los pa-
cientes, frecuencia muy alta si se compara con otros
reportes donde la frecuencia es entre 17.0-29.0%;" di-
ferencia que probablemente se relacione con el sesgo
clinico que puede existir en el diagnostico diferencial
entre la candidiasis y los diferentes estadios de la mu-
cositis. Esta fue la razon para que en este estudio se
decidiera la verificacion del diagndstico de candidiasis
mediante cultivos en laboratorio. Algunos estudios re-
portan un aumento de 62.0% y 80.0% de candidiasis
cuando el diagnostico clinico se confirma mediante un
cultivo, la diferencia en los resultados depende de las
semanas de tratamiento de la candidiasis.'®!

Respecto a la mucositis, una revision sistematica
de la literatura que abarco 33 estudios mostré que
la incidencia es del 97.0% con radioterapia conven-
cional,? siendo considerada la alteracién mas debili-
tante durante el tratamiento del cancer de cabeza y
cuello.® Los resultados de la presencia de mucositis
en nuestro estudio arrojaron una menor proporcion;
sin embargo, con una mayor frecuencia de los esta-
dios avanzados segun el sistema utilizado (grado 3 y
4) y reportado como la tercera molestia (ardor) mas
frecuente por los pacientes. No se encontro relacion
significativa entre los diferentes grados de mucositis
con los tratamientos implementados.

Sobre la disgeusia, los estudios reportan prevalen-
cias entre el 70.0%-90.0%242% reportando, ademas,
que esta alteracion persiste durante todo el curso del
tratamiento?® produciéndose pérdida total del gusto
a dosis altas de radiacién. En la mayoria de los pa-
cientes es reversible durante el primer afio, aunque
algunos pueden tardar hasta siete afios para recu-
perarse.?” La alteracion del gusto tiene efectos muy
importantes en el estado nutricional del paciente y se
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asocia con pérdida de peso debido a que el paciente
altera sus patrones alimenticios.

En menor proporcion la literatura reporta el trismus
como complicacién de la radioterapia con variaciones
del 5.0% al 38.0%,% con una frecuencia hallada en el
presente estudio de 30.8%.2%% Aunque los reportes
muestran que normalmente se presenta entre los 3 a
6 meses después de haber terminado la radioterapia y
es irreversible,'® nuestros hallazgos eran aun durante
el transcurso del tratamiento por lo tanto la accién pre-
ventiva es la mejor conducta.

La condicion periodontal de los pacientes que aun
conservaban algunos dientes no fue buena. Aunque
la asociacion entre la radiacion y CAL y PD no fue
estadisticamente significativa, la tendencia a peor
condicion periodontal fue observada. Con pérdida de
insercion severa y gran pérdida de dientes, los pa-
cientes quedan comprometidos en su funcién bucal lo
cual puede ayudar a agravar su condicién de salud
general. Al analizar la correlacién entre la dosis de ra-
diaciéon acumulada y la extension de la periodontitis,
se observo que principalmente era localizada (66.7%).
Esto probablemente se debe a la pérdida previa de los
dientes con mal prondstico y pérdida de insercidon mas
severa lo cual disminuye la frecuencia de periodontitis
generalizada. No obstante, la mala condicion perio-
dontal predispone a los pacientes a sufrir de infeccio-
nes recurrentes como candidiasis, mucositis ulcerati-
va e incluso como factor de riesgo para su condicion
cardiovascular y pulmonar.3'-3

Hay que senalar que la prevalencia de periodonti-
tis del grupo examinado es mas alta que la reportada
en el Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB V),
correspondiente al 61.8% en sus diferentes grados
de severidad,* lo que reitera que estos pacientes con
condiciones especiales de salud son especialmente
sensibles al desarrollo de este tipo de alteraciones
periodontales y que ameritan una atencién oportuna
para intervenir sobre los riesgos preexistentes o que
se puedan instaurar en el desarrollo de la enfermedad
o en los ciclos del tratamiento oncoldgico.

A pesar de que existe amplia evidencia cientifica
sobre las alteraciones bucales que se pueden presen-
tar durante el tratamiento de radioterapia, lo cual se
reitera con los resultados presentados, y que la efec-
tiva participacién del odontologo en la atencién de es-
tos pacientes podria ayudar a disminuir la severidad
de estos efectos secundarios, llama la atencion que
no existe un proceso claro para que dicha atencion
odontoldgica sea efectiva y se pueda realizar un moni-
toreo o seguimiento a las condiciones y cambios en la
salud bucal que puedan presentar los pacientes en el
transcurso del tratamiento del cancer. De esta mane-

ra, es posible obtener informacion acerca de enferme-
dades preexistentes que pueden verse agravadas con
el tratamiento como por ejemplo la enfermedad perio-
dontal, y, por ende, el riesgo de infeccion. Cuadros cli-
nicos que se asocian con inmunodeficiencia inducida
por la quimioterapia, necrosis del tumor inducido por
la radioterapia, crecimiento de bacterias, obstruccion
mecanica o trombdtica del sistema venoso, debilidad
fisica, crecimiento exagerado de patdgenos resisten-
tes, infeccidn nosocomial, deficiencias nutricionales y
mala higiene.3®

Los pacientes que seran tratados con radioterapia,
requieren una evaluacion odontoldgica prerradiacion
con el fin de realizar un examen completo de todas
las estructuras y tejidos de la cavidad bucal (examen
estomatoldgico, dental, endoddntico, periodontal, arti-
cular), un examen radiografico (juego de radiografias
periapicales y panoramica), test de saliva (medicién
del volumen de saliva), test microbioldgico (existencia
de flora patégena), con el fin de obtener diagndsticos
definitivos para la historia médica completa, estable-
cer la relacion prondstico/paliacion, la determinacion
de la fecha y la decision de combinar el tratamiento
radioterapéutico con quimioterapia.®® En casos de
morbilidad oral grave, es posible que el paciente no
pueda continuar el tratamiento del cancer y, entonces,
este suele interrumpirse. Estos trastornos de la dosis
a causa de las complicaciones orales pueden afectar
directamente la supervivencia del paciente.

Ademas, se ha demostrado la importancia de la
atencion odontoldgica preventiva centrada en la edu-
cacion al paciente sobre sus habitos de higiene oral
para controlar las alteraciones en los tejidos blandos
bucales y el dafio dental tras el tratamiento oncolégi-
co. De todos modos, si el paciente ya hubiera iniciado
la quimio radioterapia, el control y la supervision odon-
tologicos pueden realizarse durante la misma, en los
intervalos, o incluso después del tratamiento. Para tal
fin, se cuenta con publicaciones variadas de pautas
de actuacion odontoldgica.3840-47

Aunque el manejo de las complicaciones orales se-
cundarias al tratamiento oncolégico es objetivo priori-
tario de numerosos estudios, no existen trabajos am-
plios en los que se valore la eficacia de los diversos
protocolos bucodentales preventivos y/o de tratamien-
to. En Colombia la Ley 1384 de 2010 (Ley Sandra
Ceballos) reglamenta y establece las acciones para la
atencion integral del cancer, desde el control integral
de la enfermedad en la poblaciéon de manera que se
reduzca la mortalidad y la morbilidad por cancer adul-
to, asi como mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes oncoldgicos, a través de la garantia por parte del
Estado y de los actores que intervienen en el Siste-
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ma General de Seguridad Social en Salud vigente, de
la prestacion de todos los servicios que se requieran
para su prevencion, deteccion temprana, tratamiento
integral, rehabilitacion y cuidado paliativo.

Con respecto a las guias y protocolos para tal fin,
en la mencionada Ley, articulo 7, paragrafo 1° se es-
tablece que: «El Ministerio de la Proteccion Social,
con asesoria del Instituto Nacional de Cancerologia
y las Sociedades Cientificas Clinicas y/o Quirdrgicas
relacionadas directamente con temas de oncologia y
un representante de las asociaciones de pacientes
debidamente organizadas, elaborara y adoptara en un
plazo de seis meses después de entrada en vigen-
cia la presente ley de manera permanente, las Guias
de Practica Clinica y los protocolos de manejo para la
promocion y prevencion, el diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion y cuidado paliativo de neoplasias y en-
fermedades relacionadas en pacientes oncoldgicos de
obligatoria aplicacion».*®

Si bien existen estas recomendaciones clinicas
para los odontdlogos, sustentadas en la evidencia
cientifica, para el manejo integral del paciente que
presenta cancer, y el manejo de los efectos secunda-
rios en cavidad oral de la terapia oncoldgica, como por
ejemplo la elaborada por la Secretaria Distrital de Sa-
lud de Bogota,? éstas se deben estudiar, revisar, ac-
tualizar y divulgar de manera permanente con la parti-
cipacion de las Instituciones formadoras y sociedades
cientificas, pero ademas, disponer de las condiciones
y recursos necesarios en los servicios de salud para
que se puedan cumplir con caracter obligatorio y ser
objeto de monitoreo frecuente de los entes de control.

Se debe reconocer que estos pacientes necesitan
un tratamiento multidisciplinario y una coordinacion de
cuidados de soporte informativo, emocional y clinico,*
en los cuales el odontdlogo deberia involucrarse como
miembro integral del equipo de tratamiento oncoldgi-
co y hacer viable la atencién durante y después de la
radioterapia e inclusive, como lo sefiala Silvestre-Do-
nat,® pasados meses o afios tras la finalizacion de las
terapias oncoldgicas conviene que sigan los cuidados
higiénicos orales, mantenimiento de la salud oral y ob-
servacion, puesto que algunas de las complicaciones
mas graves suelen manifestarse tardiamente, como
es el caso del trismo o de la osteorradionecrosis, cuyo
riesgo de aparicion continua indefinidamente.

No todos los odontdlogos tendran la oportunidad o
la eleccion de formar parte de un equipo de atencién
al paciente oncoldgico; sin embargo, como profesio-
nal de la salud, puede y debe ser un actor clave en la
prevencion de estas enfermedades catastroficas, en
una sociedad en donde las cifras estadisticas sobre
cancer bucal van en aumento. El odontdlogo general

debe salir preparado del claustro universitario para
realizar por lo menos una observacion prejuiciosa y
la elaboracion de una completa historia clinica, tanto
como para disefar estrategias de educacion para la
salud en todos los espacios donde ejerza la profesion.

El nivel de conciencia y conocimiento en cancer de
cabeza y cuello (deteccién temprana y prevencion)
que tienen los estudiantes y profesionales de medi-
cina general, medicina interna y medicina familiar, asi
como los odontdlogos generales y los especialistas ha
sido objeto de estudio en los ultimos afos en diferen-
tes partes del mundo.®** Los resultados son consis-
tentes en cuanto a la identificacion de muchos vacios
y en la clara necesidad de revisar los planes de estu-
dio para la formacién suficiente en la clinica para que
el futuro odontélogo general y especialista sea com-
petente en la deteccién temprana y en la prevencion
del cancer oral en el nivel de pregrado y postgrado.
Los investigadores recomiendan que la incorporacion
de la utilizacién de medios de diagndstico de cancer
oral sea obligatoria en los programas de formacién
debido a que es una de las mayores debilidades en-
contradas en los estudiantes y por tanto en los futuros
profesionales.

CONCLUSIONES

Los hallazgos ratifican una alta frecuencia de alte-
raciones en los tejidos blandos bucales y periodonta-
les en los pacientes con cancer de cabeza y cuello
sometidos a tratamiento con radioterapia. Esta eviden-
cia, alerta sobre la necesidad de establecer el efectivo
seguimiento de los protocolos de manejo del paciente
oncologico, los cuales incluyen la atencion odontolo-
gica para una valoracion completa del paciente antes,
durante y después del tratamiento (cirugia, radiotera-
pia o quimioterapia). Las complicaciones descritas,
pueden ser reducidas y, por lo tanto, es importante
el papel que tiene el odontodlogo en la prevencion y
el tratamiento de estas alteraciones, proponiendo
las pautas de atencidn terapéutica odontolégica mas
apropiadas. Si existen alternativas de tratamiento,
éstas deben siempre ser discutidas con el paciente.
El profesional de la odontologia tiene, pues, un pa-
pel relevante en la prevencion y curacién o control
de las complicaciones bucales en los pacientes con
cancer de cabeza y cuello sometidos a la radioterapia,
puesto que, al proporcionar el alivio y erradicacion de
los sintomas, contribuye, en gran parte, a mejorar la
calidad de vida de estas personas. Los Servicios de
Radioterapia deben realizar la remision obligatoria del
paciente al odontélogo y realizar seguimiento de su
asistencia.
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Es importante ademas que, desde el proceso for-
mativo, se prepare al odontdlogo general para realizar
una excelente historia clinica a sus pacientes, lo que
permitird en muchos casos, la deteccion temprana del
cancer bucal, el aumento de la esperanza y la calidad
de vida de los pacientes al ser tratados de manera
oportuna.
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Inter-examiner concordance in the assessment
of periodontal findings by means of panoramic X-rays
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RESUMEN

Objetivo: Estimar el grado de concordancia inter-examinador en la
interpretacion de hallazgos periodontales en radiografias panorami-
cas en estudiantes de ultimo afo de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Cartagena. Material y métodos: Se realiz6 un
estudio descriptivo de concordancia-consistencia inter-observador
para la interpretacion de hallazgos periodontales en radiografias
panoramicas entre estudiantes de ultimo afio de pregrado de la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena, con relacién
a un especialista en periodoncia. La evaluacion de la concordancia
se realizé a través del coeficiente kappa utilizando SPSS Statistics
2.0. Resultados: Se evaluaron a 80 estudiantes del ultimo afo de
pregrado. Cada uno valoré dos radiografias panoramicas, para un
total de 160 observaciones. La concordancia general establecié un
valor de kappa minimo de 0.011 y un valor maximo de 0.720. Con-
clusiones: La concordancia entre los estudiantes observadores y
el estandar de oro fue pobre. Lo que indica que los estudiantes no
aplican los conocimientos obtenidos durante el pregrado de odonto-
logia, dando asi una errénea impresion del estado periodonto.

ABSTRACT

Objective: To assess the degree of inter-examiner concordance
in the interpretation of periodontal findings in panoramic X-rays in
last year students of the School of Dentistry at the University of
Colombia. Material and methods: A descriptive inter-observer
concordance-consistency study was conducted for interpretation
of periodontal findings in panoramic X-rays among last year
students of the School of Dentistry of the University of Colombia
and compared results to thos obtained by a periodontics specialist.
Concordance evaluation was achieved by means of a kappa
coefficient using SPSS Statistics 2.0 program. Results: 80 last
year students (undergraduate seniors) were evaluated each one
assessed two panoramic X-rays, for a total of 160 observations.
General concordance established a minimum kappa value of
0.011, and maximum value of 0.720. Conclusions: Concordance
among observing students and the gold standard was poor. This
indicated that students did not apply acquired knowledge during
their undergraduate dental studies, and provided thus a misleading
impression on the circumstances of the periodontium.

Palabras clave: Periodontitis cronica, radiografia panoramica, variabilidad inter-examinador, diagnéstico, periodoncia, (DeCS).
Key words: Chronic periodontitis, panoramic X-ray, inter-examiner variability, diagnosis, periodontics, (MeSH).

INTRODUCCION

La enfermedad periodontal se encuentran entre
las enfermedades infecciosas mas comunes de los
seres humanos, se caracterizan por la inflamacion de
los tejidos de soporte dental,’® incluyendo el hueso
alveolar. Generalmente el diagndstico se hace ba-
sado en cambios clinicos, tales como hemorragia,
profundidad de sondeo, movilidad y supuracion, sin
dejar a un lado los hallazgos radiogréaficos quien en
definitiva nos permite diferenciar los distintos tipos
de periodontitis.*

Hirschmann,’ identifica seis hallazgos radiograficos
en la evaluacion del periodonto: pérdida ésea, ensan-
chamiento del espacio del ligamento periodontal, sig-
nos de oclusion traumatica, calculos, irregularidad de
la lamina dura. Ademas se puede incluir disminucion
de la altura de la cresta alveolar, defectos de furcas,
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factores de retencion de placa supragingival y subgin-
gival, lesiones endoperiodontales.®

La radiografia panoramica ha sido la mas usada
como ayuda diagndstica al momento de evaluar la en-
fermedad periodontal,” tiene la ventaja de mostrar en
una sola imagen todos los 6rganos dentales con baja
dosis de radiacion para el paciente.®®

Las imagenes radiograficas proporcionan informa-
cion esencial acerca de la altura ¢sea, el ensancha-
miento de ligamento periodontal, presencia o ausencia
de la lamina dura, defectos de furca, lesiones endope-
riodontales, sitios retentivos de placa. Para determinar
el prondéstico, y formular un plan de tratamiento.%12

Los clinicos constantemente reflejan variaciones en
la interpretacion de pruebas y ayudas diagndsticas.'®
Lewis et al. reportaron acuerdo bajo entre odontélo-
gos en modelos de estudio para estabilidad oclusal y
pérdida de tejido en casos de maloclusion. Asi mismo
Marbach et al.,' reportaron variacioén considerable en-
tre instructores clinicos al evaluar modelos para la va-
loracion de la severidad del bruxismo. Investigaciones
recientes reportan falta de precision y amplia variabili-
dad entre profesionales de la odontologia al valorar la
pérdida 6sea radiografica. De acuerdo con lo anterior-
mente expuesto surge la necesidad de plantear una
investigacion donde se evalue la concordancia inter-
evaluador. Con el fin de generar reflexién y discusion
sobre el conocimiento adquirido por los odontdlogos
durante el pregrado.

El presente estudio tuvo como objetivo demostrar el
grado de concordancia inter-examinador en la interpre-
tacion de hallazgos periodontales en radiografias pano-
ramicas en estudiantes de ultimo afio de odontologia.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue clasificado segun la reso-
lucion 008430 del 4 de octubre de 1993 articulo 11
inciso a, como investigacion sin riesgo bioldgico, si-
coldgico o social para los individuos participantes.
Siguiendo lo sefalado en el capitulo 5 de esta reso-
lucidn se diligencié un consentimiento informado en
todos los estudiantes donde autorizaron su participa-
cion, manteniendo anénimamente sus datos persona-
les. El rechazo de la intervencién no afecto su situa-
cion académica.

Tipos de estudio: se realizd un estudio descriptivo
de concordancia-consistencia inter-observador para
la interpretacion de hallazgos periodontales en radio-
grafias panoramicas entre estudiantes del uUltimo afio
de pregrado de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Cartagena, con relacién a un especialista
en periodoncia.

Poblacion, muestra y tamafno de la muestra: parti-
ciparon en el estudio 80 estudiantes del ultimo afio de
pregrado de la Facultad de Odontologia matriculados
en el segundo periodo del afio 2014.

Criterios de inclusién: estudiantes matriculados en
el ultimo afo de pregrado pertenecientes al plan de
estudio 2007 de la Facultad de Odontologia, indepen-
diente de sexo o edad.

Criterios de exclusion: egresados, estudiantes de
otras facultades y estudiantes que se hayan negado a
participar durante el estudio.

Criterios de inclusién para el material radiografico:
radiografias panoramicas tomadas en un ortopanto-
moégrafo marca Veraviewepocs®, de pacientes atendi-
dos en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Cartagena; mayores de edad.

Recoleccion y procesamiento de la informacion:
se seleccionaron de forma aleatoria 10 radiografias
panoramicas digitales almacenadas en el archivo ra-
diografico de la Facultad de Odontologia, durante el
periodo junio-noviembre de 2013. Estas radiografias
estuvieron sujetas a evaluacién por un especialista en
el Area de Periodoncia con mas de 10 afios de expe-
riencia clinica. De todas las radiografias evaluadas se
seleccionaron dos radiografias que presentaban ha-
llazgos radiograficos de enfermedad periodontal leve,
moderada y severa.

El instrumento utilizado durante este estudio fue di-
seflado en comun acuerdo de los investigadores.

Los 80 participantes evaluaron las dos radiografias
panoramicas elegidas por el estandar de oro y poste-
riormente consignaron en un formato de registro los
hallazgos periodontales teniendo en cuenta los para-
metros radiograficos (Cuadro ).

Para este proceso cada participante conté con las
mismas condiciones ambientales, evitando distraccio-
nes externas y se le asigno un tiempo de 30 minutos
para el diligenciamiento de la evaluacion radiografica,
un negatoscopio genérico, un lapiz y un formato para
consignar la informacién.

Analisis estadistico: el analisis descriptivo de las
variables se efectud por el coeficiente Kappa, este
estudio refleja el grado de concordancia entre ob-
servadores, tomando valores entre -1 y +1; mientras
mas cercano a +1 mayor es el grado de concordancia
entre los observadores, por el contrario mientras mas
cercano a -1 mayor es el grado de discordancia inter-
observador.'®

Se elabord una tabla matriz disefiada en Micro-
soft Excel version 2007 para Windows con el fin de
organizar los datos a evaluar. Posteriormente fueron
analizados mediante el software estadistico SPSS
Statistics 2.0.
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Cuadro I. Hallazgos radiograficos a evaluar.

Variable

Patrones de pérdida 6sea Cualitativa Horizontal o vertical
Espacio del ligamento periodontal Cualitativa Normal o aumentado
Presencia lamina dura Cualitativa Presente o ausente
Continuidad lamina dura Cualitativa Continua o discontinua
Pérdida de la cresta alveolar Cualitativa Leve: 1 a2 mm
Moderada: 3 a 4 mm
Avanzada: > 5 mm
Lesiones de furcas Cualitativa Presente o ausente
Numero de hallazgos certeros Cuantitativa Numérica discreta

Fuente: propia de la investigacion.

Cuadro Il. Andlisis descriptivo de cada hallazgo evaluado.

Ndmero Valor minimo Valor maximo Media Desviacién estandar

Kappa general 80 0.011 0.990 0.21050 0.162676
Radiografia No. 1 80 0.000 0.414 0.18323 0.096798
Radiografia No. 2 80 0.009 0.453 0.16974 0.112474
Casos 80 0.018 0.406 0.19278 0.100790
Sano 80 0.038 0.660 0.18220 0.125297
Pérdida ésea horizontal 80 -0.114 0.502 0.12288 0.140483
Pérdida dsea vertical 80 -0.139 0.720 0.22310 0.188566
Ligamento periodontal 80 -0.104 0.531 0.12554 0.159021
Lamina dura 80 -0.171 0.718 0.10014 0.182597
Lesidn apical 80 -0.046 1.000 0.26424 0.380916
Defecto de furca 80 -0.043 1.000 0.14731 0.329121
N vélido (segun lista) 80
Fuente: propia de la investigacion.
N: Numero de la muestra.

RESULTADOS Cuadro lll. Frecuencia de cada una de las concordancias.

Se estudié la concordancia entre 80 estudiantes
de ultimo afo de pregrado de odontologia y un espe-
cialista en periodoncia quien era el estandar de oro,
evaluando 20 érganos dentales distribuidos en dos ra-
diografias panoramicas, de los cuales 10 presentaban
algun hallazgo de enfermedad periodontal y 10 eran
casos controles, para un total de 160 muestras.

Al realizar el andlisis estadistico, el valor que se
obtuvo en el kappa general presenta una media de
0.21 con una desviacién estandar de 0.16 (Cuadro 1),
interpretandolo asi como una concordancia débil.

En cuanto a la frecuencia en el cuadro I, se encuen-
tra que el 60% de las muestras alcanzaron una concor-
dancia pobre, seguido de concordancia débil 35%.

DISCUSION

La enfermedad periodontal se diagnostica median-
te hallazgos clinicos, y el papel de la radiografia va

Frecuencia Porcentaje
Concordancia pobre 48 60.0
Concordancia débil 28 35.0
Concordancia moderada 1 1.3
Concordancia buena 1 1.3
Concordancia muy buena 2 25
Total 80 100.0

Fuente: propia de la investigacion.

encaminado a funcionar como un complemento y no
un diagndstico definitivo, de lo contrario se podria es-
tar produciendo un aumento de falsos positivos.®'”
Los tipos de radiografias mas usados como ayuda
diagndstica de la enfermedad periodontal, incluyen
principalmente la radiografia panoramica y la radio-
grafia periapical.'® El presente estudio se llevé a cabo
en radiografias panoramicas debido a la ventaja que
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existe frente a la periapical al mostrar en una sola
imagen ambos maxilares con sus respectivos érga-
nos dentales,? al inicio de la valoracion del paciente es
mas comun el analisis radiografico con panoramica,
sin embargo, al mostrar diferentes grados de distor-
sion se hace necesario complementar con radiogra-
fias intraorales.

Akesson et al,® inform6 que la radiografia periapi-
cal tenia una mayor precision al determinar la altura
Osea radiograficamente, en comparacion con la radio-
grafia panoramica y aleta de mordida. Por lo contrario
Gedik y col.,' encontraron que la radiografia periapi-
cal tuvo el resultado menos preciso de los métodos
evaluados. En esta investigacion las observaciones
de los hallazgos periodontales por parte de los par-
ticipantes solo se realizé mediante radiografias pa-
noramicas, lo que representa una limitacién, debido
a que si ademas de ésta, se complementara con la
valoracion de radiografias periapicales probablemente
los observadores hubiesen detectado las manifesta-
ciones periodontales con mayor precision.

Se presentd un valor de kappa global minimo de
.011 y un maximo de .990 con un promedio de 0.21
entre los observadores y el estandar de oro. Estos
datos muestran notablemente la diferencia que exis-
te entre los participantes. Tewary y col.,® al evaluar
la concordancia inter-examinador en lesiones apica-
les, comparando asi especialistas experimentados,
especialistas en formacidén y especialistas en radiolo-
gia oral encontraron en promedio una concordancia
moderada. Adicionalmente indica que los factores
que parecian tener mayor impacto fueron los afos de
experiencia del observador, ademdas que es necesa-
rio una experiencia minima de al menos un afio para
obtener una concordancia moderada. En el presente
estudio a pesar que los participantes se encontraban
en ultimo afio de odontologia no contaban con entre-
namiento especializado, lo que podria explicar en este
estudio la baja concordancia.

Aparte de los hallazgos periodontales evaluados,
se observé que los participantes visualizan con ma-
yor precisién los casos donde hay enfermedad, que
aquellos 6rganos dentales que permanecen sanos. La
manifestacion periodontal donde hubo mayor concor-
dancia fue la de lesiones apicales.

Como ya se menciond una posible explicacién po-
dria ser la falta de experiencia y entrenamiento espe-
cializado, sin embargo, este estudio invita a reflexio-
nar sobre la metodologia y el modelo de aprendizaje
que se esta dando en la institucién con respecto a la
formacion en interpretacion radiografica.

Este estudio muestra poca concordancia entre los
estudiantes y un estandar de oro al evaluar hallazgos

periodontales en panoramicas, sin embargo, se hace
necesario estudios adicionales seleccionando ma-
terial radiografico donde la nitidez de la imagen sea
mayor, como es el caso de las radiografias periapi-
cales digitales y en diferentes momentos de tiempo
para poder evaluar de manera adecuada el progreso
en los examinadores, por lo que se recomienda iniciar
la valoracion de los estudiantes una vez iniciado el
uso de la radiografia como ayuda diagndstica dentro
la practica clinica.

Finalmente se sugiere emplear la metodologia
desarrollada en esta investigacion en otras areas
odontoldgicas para asi lograr unificar criterios en-
tre los clinicos.
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Factores predisponentes que afectan la salud bucodental
en pacientes con diabetes mellitus

Predisposing factors affecting oral health in diabetes mellitus patients

Fatima Mazzini Torres,* William Ubilla Mazzini,* Tanya Moreira Campuzano®

RESUMEN

La diabetes mellitus es considerada, hoy en dia, como una de las en-
fermedades cronicas mas frecuentes; por ello, es importante conocer
cudles son sus alteraciones mas relevantes a nivel bucal. El paciente
diabético representa a una persona con cambios generales de salud,
con complicaciones tempranas o tardias propias de su estado sistémi-
co, con referencia a su conducta local, es posible encontrar pacientes
con pobre higiene bucal, caries, enfermedad periodontal, infecciones
tales como: candidiasis, herpes, y aftas, tendencia al sangrado pos-
tquirdrgico y pobre respuesta cicatrizal, entre otras afecciones infec-
ciosas o inflamatorias. Por lo tanto obliga a implementar cambios de
modalidad terapéutica dental convencional, asi como observar restric-
ciones y consideraciones del manejo odontoldgico de estos individuos
por las complicaciones que conlleva. En esta investigacion se plan-
tea estudiar cada una de las complicaciones bucodentales con los
distintos signos y sintomas que presentan los pacientes diabéticos,
con la propuesta de un manual de procedimientos odontolégicos para
el manejo de las mismas. La metodologia es de consulta mediante
encuestas a 100 pacientes del Club de Diabéticos del Hospital del
Dia «Dr. Efrén Jurado Lopez» perteneciente al Seguro Social y el Dis-
pensario N° 10 del Ministerio de Salud Publica, ambos ubicados en
Guayagquil a los cuales se les aplicara un cuestionario de preguntas
con la finalidad de determinar el conocimiento que tienen los mismos,
en el ambito de nuestra zona basica de salud, referente a la repercu-
sién de la enfermedad en la salud bucodental, y el riesgo que supone
someterse a la atencion dental, cuando la misma no esté controlada.
De igual forma se aplicaran las encuestas a odontélogos para saber
si aplican el protocolo de atencion para pacientes diabéticos debido a
que son de alto riesgo. Con los resultados esperados se disefiara un
manual de atencion odontoldgica para mejorar los tratamientos bucos
orales al paciente diabético y sus enfermedades concomitantes que
conlleven a mejorar su calidad de vida.

ABSTRACT

Diabetes mellitus is presently considered one of the most frequent
diseases, therefore, it is important to know the most relevant
alterations in the mouth caused by it. Diabetic patients are subjects
afflicted with general health changes, with early or late complications
characteristic of their systemic circumstances. With respect to local
behaviour of the disease, it is possible to encounter patients with
poor oral hygiene, caries, periodontal disease, infections such as
candidiasis, herpes and canker sores, tendency to postsurgical
bleeding, and poor healing response among other infectious or
inflammatory diseases. Therefore, changes in conventional dental
therapy modes are needed, as well as study of restrictions and
considerations of dental treatment of these patients due to their
inherent complications. The aim of the present research project
was to study every oral/dental complications with different signs
and symptoms exhibited by diabetic patients, as well as to propose
a manual of dental procedures to undertake treatment. Consultation
methodology was implemented by means of a survey conducted on
100 patients from the Diabetics Club of the «Dr. Efrén Jurado Lopez»
Day Hospital (Social Security) and the number 10 Dispensary of the
Public Health Ministry. Both institutions were located in Guayaquil.
Participating subjects were presented with a questionnaire in order
to determine the knowledge they possessed on repercussions the
disease might exert on their oral health, within the frame of our basic
health zone, as well as risks encountered when receiving dental care
in a state of uncontrolled disease. Likewise, surveys will be used
with dentists in order to ascertain whether they apply care protocol
for diabetic patients, since they are considered high-risk patients.
With expected results, a dental treatment manual will be designed in
order to improve oral and dental treatment for diabetic patients and
concomitant diseases, so as to improve patient’s quality of life.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo | y I, consideraciones, complicaciones orales, manual odontolégico.
Key words: Type | and Il diabetes mellitus, considerations, oral complications, dental manual.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad me-
tabdlica cronica, caracterizada por hiperglicemia, re-
sultante por defectos en la secrecion de insulina, en
la accion de la insulina o ambas,' y constituye como
tal una enfermedad que aun, a pesar de no ser tra-
tada directamente por el odontélogo, éste debe co-
nocer todos los aspectos inherentes a esta patologia
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siendo uno de los padecimientos mas prevalentes de
nuestro pais y del planeta, que afecta al 8% de los
ecuatorianos, causandoles severas complicaciones,
muchas de ellas invalidantes, es considerada como
un problema de salud publica, por los altos indices
de morbilidad que presenta en los pacientes, por ser
de evolucion crénica y de inevitables complicacio-
nes e irreversibles lesiones de érganos vitales para
la vida, que ocasionan altos indices de mortalidad,
afectando el promedio de sobrevida de las personas.
Se presenta de dos tipos: diabetes tipo 1 que es de-
pendiente de la insulina y se presenta mas en suje-
tos jovenes y el tipo 2 o no insulinodependiente, es
una enfermedad cronica, caracterizada por presentar
niveles altos de glucosa en la sangre, por resistencia
celular a la accion de la insulina o por una secrecion
deficiente de insulina. La DM2 es mas comun que la
DM1, representa aproximadamente el 85 a 90% de
los casos diagnosticados.? Se relaciona con factores
de riesgo modificables por la persona, tales como:
obesidad o sobrepeso, inactividad fisica, malos habi-
tos de higiene bucal y regimenes alimentarios hiper-
caldricos de bajo valor nutricional.®

Dentro de las alteraciones bucodentales mas re-
levantes de la diabetes, se observan signos como la
xerostomia inexplicada, candidiasis oral por hongos de
tipo cronica o intensa, ardor de la lengua, caries exten-
sas, abscesos multiples y recurrentes, gingivitis, perio-
dontitis de progresion rapida, aftas, glositis romboidal
media, aumento de glandulas salivales, Ulceras orales
persistentes, liquen plano, alveolitis seca postextrac-
cion, cicatrizacion retardada postextraccion o cirugia.*

Se ha sugerido a lo largo de la historia que ciertas
manifestaciones clinicas presentan mayor frecuencia
en pacientes diabéticos; sin embargo, los resultados
obtenidos en diversos estudios se muestran contra-
dictorios.® La presencia de dichas manifestaciones
orales puede, en ocasiones, entorpecer uno de los lo-
gros mas importantes propuestos; que es mejorar la
calidad de vida. Esto se debe a que las alteraciones
bucodentales pueden conllevar molestias y/o dolor
oral, impidiendo una correcta alimentacion; pero ade-
mas pueden empeorar el diagndstico de la enferme-
dad de base, ya que frecuentemente alteran, repercu-
ten y agraven procesos que afectan ciertos 6rganos.®
Por otro lado el conocimiento de estas manifestacio-
nes pueden alertar al odontélogo de la existencia de
un paciente diabético sin diagndstico previo y ayudar-
le en la realizacion de un adecuado diagndstico y plan
de tratamiento bucal, sin temer la presencia de com-
plicaciones inesperadas.’

Una vez que se reconoce la enfermedad con base
en el interrogatorio, en la observacion de signos, sin-

tomas y en una prueba de deteccion de la glucosa
sanguinea, el odontologo debe referir al paciente a un
médico para su evaluacion.® Esta entidad se clasifica
en diabetes mellitus tipo 1 o insulinodependiente y en
diabetes mellitus tipo 2 o no insulinodependiente.® La
primera se caracteriza por ser una entidad autoinmu-
ne cronica asociada con la destruccion selectiva de
las células beta de los islotes de Langerhans, en la
cual el enfermo depende de la insulina para sobrevi-
vir. La de tipo 2 a menudo asociada con obesidad, es
la causa mas comun de hiperglicemia en los adultos,
con resistencia a la cetoacidosis y no requiere de la
administracion de insulina para sobrevivir, aunque pu-
diera recibirla para controlar mejor su glucosa sangui-
nea. La diabetes gestacional se caracteriza por una
intolerancia a la glucosa durante el embarazo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cal-
cula que en el mundo hay mas de 220 millones de
personas con diabetes. Casi el 80% de las muertes
por esta enfermedad se produce en paises de in-
gresos bajos o medios. En el afio 2000 ya existian
165 millones de personas con diabetes y se pronos-
ticaron 239 millones para el afio 2010 y 300 millo-
nes para el afo 2025."

De los 165 millones que padecian esta enfermedad,
35 millones vivian en el continente americano, de los
cuales 19 millones vivian en América Latina y el Cari-
be. Las proyecciones indican que en el 2025 este nu-
mero se incrementara a 64 millones de los cuales 62%
viviran en América Latina y el Caribe que representa
un aproximado de 40 millones. Los datos estimados
de diabetes en la poblacion adulta en Centroamérica
oscilan entre 3 y 6%, siendo Nicaragua y Honduras los
paises de menor prevalencia de diabetes tipo 2.1

En Ecuador hay 500 mil enfermos de diabetes, de
éstos los casos notificados para diabetes mellitus (dia-
betes 2) fueron de 92,629, en 2010, pero apenas unas
100 mil reciben tratamiento adecuado. Sin embargo,
el nimero es mucho mayor porque mas de la mitad
de las personas que la padecen no lo sabe. A ello hay
que sumar los enfermos de diabetes 1, cuya cifra total
también es desconocida. Ademas, la prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2 es de 4.1 a 5%. La incidencia/
afo es de 115.19 casos/100,000 habitantes.

El Ministerio de Salud Publica (MSP) dice que en el
2010 se registraron 92,691 casos de diabetes a nivel
nacional, pero en los ultimos cuatro afios el incremen-
to en el numero de personas afectadas es del 403%
(74,285 casos nuevos).

De 14 millones de habitantes en el Ecuador, alrede-
dor del 5% de la poblaciéon mayor de 18 afios en ciuda-
des pequenas y el 7% en Quito y Guayaquil, padecen
de diabetes, segun la Federacion Ecuatoriana de Dia-
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betes (Fediabetes). (La diabetes podria ser la séptima
causa de muerte en el 2030, 2013) (Sociedad, 2012).

Dada la poca informacion bibliografica de la diabe-
tes mellitus aplicada al campo de la odontologia, este
trabajo se centra en el interés de recopilar, analizar
y aplicar de manera sencilla normas y cuidados es-
peciales, que se describiran en detalle, de modo que
el odontdlogo tenga la oportunidad de estar alerta,
conocer y aplicar los recursos con que cuenta,'® para
el manejo adecuado de estos complicados pacientes,
por tal motivo, se hace indispensable un estudio ex-
haustivo de dicha patologia, aplicada a los diferentes
campos de las ciencias de la salud y de éstas la odon-
tologia no se excluye, por lo que se requiere cono-
cer el tema para aplicar una correcta estrategia en el
manejo de estos pacientes. Es por eso que con los
resultados esperados se informara a las autoridades
de salud y universitaria para que apliquen medidas
pertinentes y concretas en beneficio de los pacientes
que presentan diabetes mellitus.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se realizé en el Hospital del
Dia «Dr. Efrén Jurado Lopez» del Seguro Social de
la ciudad de Guayaquil. Desde agosto del 2013 hasta
marzo del 2014. El universo fue de 100 pacientes, y la
muestra consto de 60. Es un estudio de tipo, observa-
cional, descriptivo, de corte transversal, correlacionar.
Todos los pacientes seleccionados para el estudio
fueron debidamente informados, para obtener su con-
sentimiento verbal para formar parte del mismo. Los
datos se obtuvieron de los pacientes diabéticos que
forman parte de los clubes de los establecimientos de
salud arriba mencionados. Ademas antes de la aplica-

cion del cuestionario se ofrecié una charla de motiva-
cion e informacion acerca de las complicaciones que
presenta la diabetes en la cavidad oral y el motivo de
la investigacion. Se incluyeron pacientes con diabetes
de tipo 1 o insulinodependiente y tipo 2 o no insulino-
dependiente. Se excluyeron del estudio aquellos pa-
cientes no diabéticos.

Analisis de resultados

En el cuadro | se muestra que la media de la edad
es 65.22, lo que significa que los pacientes son de la
tercera edad en su inmensa mayoria.

La desviacion tipica es de 10.57, lo cual expresa
que aproximadamente el 68% de los valores se en-
cuentran entre [5.65; 75.79].

Los valores de la curtosis y la asimetria estan cer-
canos a cero, por lo que se puede inferir que la distri-
bucion esta préxima a la normal.

Esto ultimo se corrobora con el test de Shapiro-Will
que la probabilidad asociada al estadigrafo es de p =
0.335, es decir, se acepta la hipétesis nula que expre-
sa que la distribucion de la variable edad es normal.

En el cuadro Il y la figura 1 se aprecia que la media-
na de la variable educacion es 4, es decir, secundaria
basica y que el resto de las cualidades se distribuyen
de forma proporcional con un extremo prolongado ha-
cia los valores altos debido a que la cualidad Universi-
tario tiene un alto puntaje.

El cuadro Il muestra que casado es la moda de la
variable, estado civil, lo que significa que la mayoria
de los pacientes son casados, el 50%, le siguen los
solteros con el 23.3% y la viudez con un 20%.

En el cuadro IV se observa que la moda es 3, es
decir, que la cualidad que mas se repite es el queha-

Cuadro I. Descripcién de la variable edad.

Estadistico Error tip.

Media 64.92 1.365
Intervalo de confianza para la media al 95% Limite inferior 62.18
Limite superior 67.65
Media recortada al 5% 65.22
Edad Mediana 64.00
Varianza 111.840
Desviacion tipica 10.575
Minimo 32
Maximo 87
Rango 55
Amplitud intercuartil 15

Asimetria -0.361 0.309

Curtosis 0.530 0.608

Fuente: Directa.
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Cuadro Il. Descripcion de la variable educacion.

Cualidad de la variable Frecuencia Porcentaje Mediana

Ninguna 2 3.3
Primaria sin terminar 7 11.7
Primaria 14 23.3
Secundaria 20 33.3 4
Bachiller 2 3.3
Universitario 15 25.0
Total 60 100.0

Fuente: Directa.

I T
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Educacion

Figura 1. Grafico de cajas y bigotes de variable ordinales.

Cuadro lll. Andlisis descriptivo del variable estado civil.

Cualidad de la variable  Frecuencia Porcentaje Moda

Casado 30 50.0
Soltero 14 23.3
Divorciado 2 3.3 1
Unidn consensual 2 3.3
Viuda 12 20.0
Total 60 100.0

Fuente: Directa.

cer doméstico con un 71.7%. Seguidos de los obreros
e intelectuales con un 13.3 y 10.0% respectivamente
(Cuadro 1V).

En el cuadro V predomina la diabetes Il con 50 pa-
cientes del total de los encuestados que representa
83.3%. Los pacientes en este grupo mayoritario de-
butaron a los 52.06 afos con una desviacion tipica de
15.7 anos, es decir que se debuta entre 34-36 y 67-
68 aproximadamente. El tiempo de evolucién es de
230.40 meses es decir 19.2 anos, es el tiempo que
llevan padeciendo la enfermedad.

El cuadro VI muestra que dentro de los de tipo
Il lo que predominan es que asisten al odontdlogo
cada seis meses, con un 22.0%. En el tipo | esta

equiparada con un 40% que asisten a los cuatro
meses y al afno.

El cuadro VII muestra que los pacientes opinan, en
un 53.3%, que su salud seria mejor si no tuviesen dia-
betes, sigue con un 38.3% la respuesta de que podria
ser. Mientras que al 65.0% el médico no les dijo las
complicaciones de la diabetes con la cavidad oral, y
un 26.7% si.

Se evidencia en el cuadro VIl que la complica-
cién mas frecuente en los pacientes diabéticos son
las caries con un 58.3%, seguido de la xerostomia
con un 23.3%. La menos frecuente es las afta con
un 1.7%.

Al realizar el y? entre todas las complicaciones con
la variable reagrupada de tener diabetes de tipo 2 u
otra, en ningun caso se aprecio diferencias signifi-
cativas. Esta condicion es necesaria para poder de-
sarrollar una regresion logistica que propicio que en
el modelo no entrase ninguna variable, lo cual debe
estar asociado a que sdlo 10 pacientes, 16.7% de

Cuadro IV. Andlisis descriptivo de la variable ocupacion.

Frecuencia Porcentaje Moda
Obrero 8 13.3
Intelectual 6 10.0
Quehacer doméstico 43 71.7 3
Comerciante 3 5.0
Total 60 100.0

Fuente: Directa.

Cuadro V. Distribucién de los pacientes por tiempo
de evolucidon en meses y edad en la que se le manifestd
la diabetes. Segun tipo de diabetes.

Tiempo de Edad
evolucion que se le
Tipo de diabetes en meses manifesto
Tipo | N 5 5
Media 230.40 48.00
Desviacion tipica 132.653 15.281
Tipo Il N 50 50
Media 123.42 52.06
Desviacion tipica 109.881 15.720
Mellitus N 2 2
Media 126.00 56.00
Desviacion tipica 144.250 22.627
No sabe N 3 3
Media 5.33 66.67
Desviacion tipica 5.774 12.423

Fuente: Directa.
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ellos, son los que padecen de un tipo de diabetes
diferente a la del tipo 1.

CONCLUSIONES

América Latina y el Caribe tienen los porcentajes
mas altos de diabetes el mundo. Esto lo corrobora la
OPS-OMS en el 2012.

La OMS sefnala que actualmente hay mas de 360
millones de personas con diabetes en el mundo, que
en el 2030 se habra duplicado.

En Ecuador existen 200,000 personas con diabe-
tes, de ellos se encuentran diagnosticados y con trata-
miento unas 40,000 -20% (2013).

La diabetes tipo 2 es del 1 al 5%.

La incidencia de la diabetes como tal no es la res-
ponsable de ninguna enfermedad bucal especifica,
queda demostrado que las complicaciones orales

Cuadro VI. Comportamiento de la frecuencia de visita
al odontdlogo, segun tipo de diabetes.

Tipo de diabetes Frecuencia  Porcentaje
Tipo | 4 meses 2 40.0
1 afo 2 40.0
Periédicamente 1 20.0
Total 5 100.0
Tipo Il 2 meses 3 6.0
4 meses 6 12.0
6 meses 11 22.0
1 afo 17 34.0
Periodicamente 8 16.0
Nunca 5 10.0
Total 50 100.0
Mellitus 1 ano 1 50.0
Nunca 1 50.0
Total 2 100.0
No sabe 2 meses 1 33.3
Periddicamente 1 33.3
Nuca 1 33.3
Total 3 100.0

Fuente: Directa.

estan relacionadas con la capacidad de controlar los
niveles de azucar en sangre (control glucémico) y la
salud en general.

Segun el INEC (2011). Las provincias con mayor tasa
de incidencia son: Santa Elena, Canar, Manabi, El Oro,
Los Rios, Guayas y Azuay, que representan al 80.6%
de personas afectadas por diabetes en el Ecuador.

La diabetes es una enfermedad crénica que de no
ser diagnosticada y tratada a tiempo puede causar com-
plicaciones cardiacas, ceguera, falla renal, infecciones
de extremidades por neuropatia y hasta la muerte.

La diabetes es una enfermedad que aparece cuan-
do el organismo no utiliza la glucosa de manera ade-
cuada para convertirla en energia. Las causas pueden
ser la no produccidn de insulina, por el pancreas, de-
nominada diabetes tipo 1 o la incapacidad de utilizarla
de una manera adecuada, denominada tipo 2.

No existe una politica nacional de salud publica que
permita, tanto al enfermo con diabetes, como al resto
de ciudadanos que padecen algun tipo de enfermedad,
evitar el agravamiento de la misma por el simple hecho
de desconocer de ellas 0 no saber como cuidarse.

Es evidente la necesidad de llevar a cabo cam-
bios en las estrategias de prevencion y tamizaje de la
enfermedad.

Las politicas del Ministerio de Salud Publica del Ecua-
dor con relacion a la diabetes son practicamente nulas.

Que en los programas educativos el contenido tedrico-
practico deberia buscar siempre que el diabético aprenda
a apropiarse de conceptos, actitudes y practicas en salud
bucal que le signifiquen mejorar su calidad de vida.

Recomendaciones

Fomentar, un «Programa Nacional de Educacion
para la Salud» inmerso en un solo sistema, avalado
por el estado para todos los ecuatorianos y ecuatoria-
nas, con lo que podria mejorar la calidad de atencion
a todas las personas que padecen una enfermedad de
tipo catastrofica en especial de los pacientes con dia-
betes mellitus tipo 2, los mismos que tendrian mayores
oportunidades de vivir sin las consecuencias devasta-

Cuadro VII. Descripcién de las percepciones y actitudes de los pacientes diabéticos.

No Podria ser
Percepciones y actitudes Num. % Num. % NuUm. %
De no tener diabetes su salud seria mejor 32 53.3 5 8.3 23 38.3
Si el médico le comunico las complicaciones de la 16 26.7 39 65.0 5 8.3

diabetes con la cavidad oral

Fuente: Directa.
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Cuadro VIII. Complicaciones orales de los pacientes diabéticos.

Si No

Complicaciones orales Num. % Num. %

Caries 35 58.3 25 417
Periodontitis 3 5.0 57 95.0
Xerostomia 14 23.3 46 76.7
Boca ardiente 3 5.0 57 95.0
Gingivitis 9 15.0 51 85.0
Afta 1 1.7 59 98.3

8.3 55 91.7
20.0 48 80.0
11.7 53 88.3

Alteraciones del gusto
Ulceras orales persistentes 1
Ninguna

NN o

Fuente: Directa.

doras de las complicaciones cronicas de la propia en-
fermedad, ya que sélo un paciente empoderado, edu-
cado y convencido de los beneficios del autocuidado,
genera beneficios personales, sociales y econémicos.

Desarrollar esquemas y cambios en las estrategias
para evaluar el impacto de los programas de la pre-
vencién y control de la diabetes.

Realizar una campafa de educacién e informacion
a la ciudadania sobre los sintomas y signos especi-
ficos de la diabetes, y las complicaciones orales que
trae implicita, a fin de detectar a tiempo a los 160,000
diabéticos que se encuentran sin diagndstico.

Proteger la boca podria beneficiar la salud de todo
el cuerpo. La boca es una de las partes del cuerpo,
con mayor concentracion de bacterias, donde se pue-
den encontrar alrededor de 700 tipos.

Involucrar a todos los actores del sector salud a
fin de plantear estrategias de prevencion, proteccion,
promocién y fomento de la salud en esta etapa de la
vida del ser humano.

Establecer programas de atencién de salud dirigi-
dos al adulto mayor, en todos los establecimientos del
sector publico y privado.

Crear una politica publica que garantice el acceso
a la prevencion de la diabetes a mujeres que segun
investigaciones realizadas son las mas afectadas.

Tomar conciencia de la importancia de mantener
una adecuada salud bucal, para prevenir enfermeda-
des que podrian afectar a otros sistemas y funciones
de nuestro organismo.

Acudir con frecuencia al odontélogo, no menos de
dos veces al afio, para controlar la aparicién de caries
e infecciones tales como la candidiasis y no olvidar de
informarle que tiene diabetes.

Tratar adecuadamente las infecciones bucales y re-
solverlas ayudara también al paciente diabético a un
mejor control de sus niveles de azucar.

Controlar el nivel de glucosa en sangre frecuen-
temente.

Tomese unos minutos, todos los dias para inspec-
cionarse la boca regularmente y asi identificar cual-
quier problema que pueda tener. Es posible que note
que las encias le sangran al cepillarse los dientes o al
pasarse la seda dental.

Recomendar cuidados personales basados en buenas
informaciones, dando responsabilidad personal al enfer-
mo, lo que constituye una estrategia eficaz para retardar
o disminuir el desarrollo de las complicaciones bucales.
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Resistencia a la compresion del ionomero de vidrio
y de la resina compuesta. Estudio in vitro

Compressive strength of glass ionomer and composite resin. In vitro study

Sara Blanco Lerech,* Sebastian Frias Tarén,* Arnulfo Tarén Dunoyer,$
José Maria Bustillo Arrieta," Antonio Diaz Caballerof

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la resistencia a la compresion en restauraciones
de ionémero de vidrio y de resina compuesta en cavidades clase
| en premolares. Material y métodos: Un estudio experimental in
vitro, para evaluar la resistencia a la compresién de dos tipos de
materiales restaurador estomatoldgico, utilizando como objeto de
estudio 52 dientes premolares birradiculares. Las muestras fueron
distribuidas en cuatro grupos con diferencias en sus caracteristicas,
como fueron el material restaurador y la profundidad de la cavidad
(2-4 mm). Se emple6é como material restaurador ionémero de vi-
drio y resina compuesta. Las muestras grupales fueron sometidas
a una fuerza vertical compresiva utilizando un texturémetro EZ-S
SHIMADZU hasta lograr producir la fractura del material. Para eva-
luar la normalidad los datos obtenidos se sometieron a la prueba
Shapiro-Wilk que rechazé la hipétesis nula. El andlisis de los datos
totales se realiz6 a través del test t-Student para muestras indepen-
dientes. Resultados: Los resultados obtenidos al evaluar la dure-
za superficial de los diferentes materiales restauradores, muestran
que existen diferencias estadisticas a favor de la resina compuesta
en comparacion con el ionémero de vidrio en ambas profundidades
(p = 6.908 x 10" y p = 0.000), y en la comparacién intragrupal
se aprecia una diferencia significativa entre los dos grupos de re-
sina e iondmeros a distinta profundidad (p = 0.000155887 y p =
0.00257443). Conclusion: Al evaluar las cavidades de los 6rganos
dentarios de 4 mm de profundidad, que fueron restaurados con resi-
na Tetric N-Ceram, éstas presentan mayor dureza en comparacion
con los que fueron restaurados con resina Vitremer™ a2y 4 mmy
que la misma resina a 2 mm de profundidad.

ABSTRACT

Objective: To assess compressive strength of glass ionomer and
composite resin restorations in premolar class | cavities. Material
and methods: /n vitro experimental study to assess compressive
strength of two types of stomatological restoration materials,
using as object of study 52 bi-radicular premolars. Samples were
distributed into four groups with different characteristics such as
restorative material and cavity depth (2-4 mm). Glass ionomer and
composite resins were the used restorative materials. Grouped
samples were subjected to a compressive vertical force using
a EZ-S SHIMADZU texturometer, until achieving the material’s
fracture. Obtained data were subjected to the Shapiro-Wilk test in
order to assess data normalcy, null hypothesis was rejected. Total
data analysis was conducted with t-Student test for independent
samples. Results: Data obtained after assessing superficial
hardness of different restorative materials showed the existence
of statistical differences which favored composite resin when
compared to glass ionomer at both depths (p = 6.908 x 10" and p =
0.000). In intra-group comparison, a significant different was found
between both groups (resin and glass ionomer) at different depths
(p = 0.000155887 and p = 0.00257443). Conclusion: Assessment
of 4 mm tooth cavities restored with Tetric N-Ceram resin revealed
greater hardness than those accomplished with Vitremer® resin at 2
and 4 mm and with the same resin at 2 mm depth.

Palabras clave: (DecS), resina, iondmero de vidrio, materiales de restauracion, pruebas reoldgicas.
Key words: (MeSH), resin, glass ionomer, restoration materials, rheological tests.
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INTRODUCCION

La apariciéon de procesos degenerativos en los 6r-
ganos dentarios es provocada por diversos factores
que pueden afectar el esmalte, la dentina y los teji-
dos duros del diente.” En el caso que se encuentre
en sus estadios tempranos es reversible, como es el
caso de la mancha blanca, contrario a esto se esta
en presencia de un proceso irreversible que esta re-
lacionado con la presencia de cavitacion. Es por esto
que se recomienda que en el momento de restaurar
las cavidades o caries en dientes, se debe contar
con materiales de obturacidn idéneos y de mayor du-
racion posible.2

Diferentes investigaciones evidencian el interés
en la comunidad cientifica por mejorar las propie-
dades mecanicas de los materiales de obturacion,
sin olvidar que todavia existen algunas deficiencias
como: baja resistencia al desgaste, microfiltracion,
pigmentacion y polimerizacion incompleta. La resis-
tencia de estos materiales a diversos factores aun no
es la ideal, dando como resultado su corta duracién
en boca, pese a que algunos de estos materiales de-
mostraron tener un desgaste anual semejante al de
la amalgama de plata.3#

Es de resaltar y tener en cuenta algunos conceptos
relevantes y actuales de la odontologia minimamen-
te invasiva, al momento que los 6rganos dentarios
requieran ser restaurados es cuando se debe ser lo
mas conservador posible con la estructura dental al
momento de realizar la preparaciéon necesaria, por
tanto entraron en desuso materiales restauradores
que requieren de preparaciones extensas para poder
adquirir resistencia y adhesién con la estructura dental
y, por el contrario esta en creciente aumento el uso de
materiales de los cuales no necesitan preparaciones
extensas para poder ser usados en diferentes casos.5

Existen ciertas caracteristicas de los materiales
que le confieren seguridad al operador y, que a su
vez, van a jugar un papel importante al momento de
su eleccion, como lo son el coeficiente de expansion
térmica, estabilidad del material, resistencia a las fuer-
zas de masticacion, estética aceptable, dureza super-
ficial, entre otras caracteristicas.®

En una previa publicacion del presente grupo de
investigacion, Taron y col. en el 2015, en un estudio
piloto, propusieron como modelo de experimentacion,
el empleo de dientes naturales previamente extrai-
dos por motivos de ortodoncia para el desarrollo de
pruebas de resistencia y de tolerancia a la fractura de
un grupo importante de dientes, pero que exigia de
manera evidenciable un aumento tanto en la muestra
como en el refinamiento del modelo.®

Los materiales restauradores usados en la actua-
lidad, como la resina compuesta y los iondmeros de
vidrios restauradores, tienen algunas ventajas y des-
ventajas, por ende el objetivo de este estudio se enfo-
c6 en comparar una de las tantas caracteristicas que
deben tener los materiales restauradores, como lo es
la resistencia a la compresion de estos dos materiales
mencionados con anterioridad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio cuasiexperimental in vitro,
donde se evalud la resistencia a la compresion de un
iondmero de vidrio reconstructor contrastado con una
resina compuesta nano-hibrida, utilizados para res-
taurar cavidades clase | de Black con profundidades
de 2 y 4 mm en premolares humanos. La muestra se-
leccionada por conveniencia, estuvo constituida por
52 premolares, extraidos con fines ortodénticos y que
no tuvieran anomalias del esmalte extensas.

La muestra se dividié en dos grupos: el grupo A
para los dientes a los cuales se realizaron cavidades
de 2 mm de profundidad, y el grupo B para los dientes
a los cuales se les realizaron cavidades de 4 mm de
profundidad. Se utilizd una fresa de diamante cilindri-
ca punta plana. A cada cavidad preparada se le rectifi-
¢6 la profundidad por medio de una sonda periodontal
milimetrada de la casa comercial Hu-Friedy.

A cada uno de los dientes de la muestra se le con-
fecciond un soporte en acrilico de autopolimerizado para
otorgarle estabilidad al ser posicionado en el instrumento
de medicion de la resistencia a la compresién empleada.

Los dos grupos se dividieron en dos subgrupos
cada uno. El numero 1 fue la denominacion de los
dientes utilizados como muestra restaurados con io-
nomero de vidrio reconstructor de la casa 3M: Vitre-
mer™. El nimero 2 para los dientes restaurados con
la resina nano-hibrida de la casa Ivoclar Vivadent: Te-
tric N-Ceram (Cuadro ).

Todos los dientes de la muestra fueron someti-
dos a ensayos de esfuerzo con el texturémetro EZ-S
SHIMADZU con nuimero de serie 346-54909-33, de

Cuadro I. Grupos, profundidad de la cavidad
y material restaurador.

Profundidad de Material
Grupo la cavidad (mm) restaurador
Al 2 lonémero Vitremer™
A2 2 Resina Tetric N-Ceram
B1 4 lonémero Vitremer™
B2 4 Resina Tetric N-Ceram
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50-60 Hz con un rango maximo de capacidad de
500 newton, los dientes obturados y restaurados se
sometieron a compresion en la cara oclusal con un
area de contacto de 1 mm hasta lograr una profun-
didad de 1 mm en un solo avance; tal como se ob-
serva en la figura 1. Monitoreando la fuerza necesa-
ria para penetrar en sentido vertical la restauracion
existente en cada uno de los dientes de la muestra.
Se resalta que la aplicacion de la fuerza se realizé
en el punto central de la restauracion para todas las
muestras de igual forma.

Las consideraciones éticas del proyecto estu-
vieron acorde a lo dispuesto en la resolucion N°
008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Repu-
blica de Colombia.

Analisis estadistico

A partir de los resultados obtenidos se elabord una
tabla matriz en Microsoft Excel version para Windows
7. A continuacion se aplicé la prueba de Shapiro-Wilk,
la cual fue aplicada a cada una de las muestras obte-
niéndose los siguientes resultados: A1 = 0.059; A2 =
0.940; B1 =0.987 y B2 = 0.300. Como los valores son
mayores a 0.05 no se puede rechazar la hipétesis de
normalidad, esta prueba se efectué mediante el pro-
grama SPSS Stadistic v22 IBM. Se aplica la prueba
t-Student para muestras independientes con un nivel
de significancia p < 0.05 utilizacién del programa Stat-
graphics centurion XV.II. portable.

RESULTADOS

Al aplicar la prueba t para muestras independientes
analizadas de dos en dos se encuentra que las cavi-
dades de dos milimetros obturadas con Vitremer™ vy la

Figura 1.

Penetracion superficial en dien-
tes birradiculares y restaurados
a 2 y 4 mm de profundidad. Equi-
po EZ-S SHIMADZU serie 346-
54909-33.
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Figura 2. Comparacion de la dureza superficial de los di-
ferentes materiales restauradores a 2 mm de profundidad.

obturada con resina Tetric N-Ceram, presentan diferen-
cias significativa (p = 0.00000000006908). Se obtiene
un intervalo de confianza del 95% para la diferencia de
medias suponiendo varianzas iguales (-60.0973 has-
ta -41.1631). Puesto que el intervalo de confianza no
contiene el 0, existe una diferencia estadisticamen-
te significativa entre las medias de las dos muestras,
con un nivel de confianza del 95%. Siendo esta signi-
ficancia mayor a la de la resina por tener mayor media
(419.9500 N), tal como se observa en la figura 2.

En la figura 3 se observan los resultados de las
comparaciones de los dos materiales restauradores
utilizados, analizando las cavidades de cuatro mili-
metros obturadas con Vitremer™ y resina Tetric N-
Ceram, éstas presentan diferencia significativa (p =
0.000) y un intervalo de confianza comprendido entre
los valores de -94.8257 hasta -76.604. Debido a que
el intervalo de confianza no contiene el 0, existe una
diferencia estadisticamente significativa con un nivel
de confianza del 95%. Siendo mas significante la resi-
na por tener mayor media (438.9784 N).
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Al comparar las cavidades obturadas con Vitremer™
de 2 y 4 mm, el resultado es que no hay diferencia es-
tadisticamente significativa (p = 0.00257443). Intervalo
de confianza (6.07823 hasta 25.3742). Puesto que el
intervalo contiene el 0, no existe una diferencia estadis-
ticamente significativa entre las dos muestras, con un
nivel de confianza del 95%. En la comparacion de las
cavidades obturadas con resina Tetric N-Ceram a2y 4
mm el resultado es que existe diferencia significativa (p
= 0.000155887). Alternativamente apelando al intervalo
de confianza (-28.2774 hasta -10.4401). Puesto que el
intervalo no contiene el 0, existe una diferencia esta-
disticamente significativa entre las medias de las dos
muestras, con un nivel de confianza del 95%. Siendo
mayor la significancia de la resina a 4 mm por tener
mayor media (438.9784 N) (Cuadros Il y 1ll).

DISCUSION

En una previa publicacion del grupo de investi-
gadores, se puso a punto el modelo de las cavida-

lonémero 4 mm
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Figura 3. Comparacion de la dureza superficial de los di-
ferentes materiales restauradores a 4 mm de profundidad.

des en dientes naturales, para tratar de establecer
la importancia de investigar en un ambiente mucho
mas similar a la realidad de la cavidad oral en seres
humanos.® Se refleja una mayor dureza superficial
en los resultados de todos los dientes que fueron
restaurados con la resina nano-hibrida, indistinta-
mente de la profundidad de la cavidad, aunque la
resina a 4 mm de profundidad fue la que presento
mayor dureza de todos los grupos de estudio, fue el
grupo B1 el que arrojo resultados mas bajos al ser
penetrado.

Resultados similares a los del presente estudio con
relacién a la resistencia de algunos materiales res-
tauradores empleados en la odontologia, obtuvo Ca-
rrillo (2008)” en su estudio comparativo de la resina
compuesta, ionémero de vidrio reconstructor y resina
fluida, donde los valores de dureza de la resina com-
puesta fueron ampliamente mayores a los de los otros
dos materiales.®®

Suarez y Lozano en el 2014 estudiaron la dure-
za de diferentes tipos de resina pero a diferencia del
presente trabajo, lo realizaron a través del estudio
del material en forma de elementos preformados,
construidos con los mismos materiales de estudio,
y no en un diente obturando directamente una cavi-
dad preparada, tal como se observa en la realidad
clinica. Se considera que este modelo propuesto en
la presente investigacion, se aproxima mucho mas
a un escenario real de medicidn de resistencia y de
fuerzas compresivas.

Sung-Ae Son et al en el 2014'" investigaron sobre
la dureza de la resina a diferentes grados de polimeri-
zacion; sin embargo, lo hicieron con el microduréme-
tro de Vickers el cual discrepa del texturometro utiliza-
do en esta investigacion, puesto que su medicién no
va dirigida a cuanta fuerza esta necesitando la maqui-
na para realizar la penetracion.

Cuadro Il. Estadistica descriptiva. Comparacion de dureza superficial de los materiales
restauradores a diferentes profundidades.

Tipos
2mm 4 mm
A1 A2 B1 B2
Media 368.9894 419.950 426.790 438.9784
Mediana 373.6000 140.851 151.403 438.7540
Varianza 132.6760 11.8680 355.221 101.9020
Des. est. 11.51850 419.619 12.3046 10.09467
RIC 18.89000 14.0900 15.4700 18.33000

IC

362.02-375.94

412.44-426.79

345.82-360.69

432.87-445.07
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Cuadro lll. Significancia entre las comparaciones de la
dureza superficial de los materiales restauradores.

p-valor
A1l vs. B1 0.00270
A2 vs. A1 6.980 x 10"
A2 vs. B2 0.00015
B2 vs. B1 0.00000

Llevar a cabo estudios de evaluacion de la dureza
superficial de dos materiales de obturacion de cavi-
dades dentales en diferentes grosores o profundida-
des, es muy importante para la industria de materiales
odontoldgicos y para la misma odontologia moderna,
ya que los aportes logrados con estas investigaciones
ayudan a refinar las indicaciones clinicas y la orien-
tacion a los fabricantes de materiales dentales, bus-
cando siempre un mayor beneficio para los pacientes
odontoldgicos tal como lo resaltan Shanthala (2013)2
y Erazo (2010)"® siendo esto una serie de factores que
permite obtener tratamientos odontolégicos mucho
mas duraderos y efectivos para los pacientes cuando
se emplean iondmeros de vidrio o resinas como mate-
rial de obturacion.1%

CONCLUSION

Teniendo en cuenta las limitantes propias de un
estudio in vitro, se puede concluir que los 6rganos
dentarios con cavidades de 4 mm de profundidad que
fueron restaurados con resina Tetric N-Ceram evalua-
dos presentan mayor dureza que los restaurados con
resina Vitremer™ a 2 y 4 mm y que la misma resina
a 2 mm de profundidad, aceptando que la evolucién
de las investigaciones actuales puede hacer cambiar
estos resultados hasta la fecha.

La capacidad de resistir las fuerzas compresivas
arrojo que la resina evaluada posee una dureza signi-
ficativamente mayor al compararse contra el ionémero
de vidrio reconstructor, para restaurar érganos denta-
rios posteriores.

Los rangos de fuerzas obtenidos de ninguna mane-
ra son comparables con los rangos de fuerzas que se
registran en las mordidas de dientes humanos. Lo que
implica que hace falta el mejoramiento de los materia-
les dentales en uso en la actualidad.

Teniendo en cuenta las diversas aplicaciones de
los materiales y métodos usados, es posible la crea-
cién de nuevas investigaciones encaminadas a los
cambios en la dureza de los materiales restauradores.
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Cicatrizacion de tejido 6seo y gingival en cirugias de terceros
molares inferiores. Estudio comparativo entre el uso de fibrina
rica en plaquetas versus cicatrizacion fisiologica*

Gingival and bone tissue healing in lower third molar surgeries. Comparative
study between use of platelet rich fibrin versus physiological healing

Galo Fernando Guzman Castillo,* Mayra Elizabeth Paltas Miranda,” Juan Andrés Benenaula Bojorque,*
Katerine Isabel Nunez Barragan,” Denisse Vanessa Simbana Garcia®

RESUMEN

Los terceros molares retenidos son dientes que se encuentran li-
gados a una serie de patologias en la cavidad bucal, por lo que se
requiere su extracciéon quirdrgica en la mayoria de los casos. Los
procedimientos quirdrgicos para extraer terceros molares retenidos,
traen consigo efectos propios de la cirugia. El objetivo de este estu-
dio fue determinar la efectividad cicatrizante en tejido 6seo y gingival
con el uso de la fibrina rica en plaquetas en la cirugia de terceros
molares inferiores en el Centro Quirurgico de la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad Central del Ecuador en el periodo de mayo-
septiembre del 2015, mediante un estudio comparativo realizado en
30 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Se controld
a los pacientes a los ocho dias mediante observacion directa de las
heridas, y a los 60 dias posteriores a la intervencién quirdrgica una
toma radiogréafica panoramica digital de maxilares, analizada en el
software RadiAnt DICOM Viewer. Los resultados obtenidos en cica-
trizacién de tejido blando fueron mediante la prueba de %2 p < 0.001
y para tejido 6seo mediante la prueba t de Student p = 0.015.

Palabras clave: Terceros molares, plaquetas, cicatrizacion de heridas.

Key words: Third molars, platelets, wound healing (scarring).

ABSTRACT

Retained third molars are teeth linked to several conditions of the
mouth, therefore, in most cases, surgical extraction is required.
Surgical procedures undertaken to extract retained third molars
bring about surgical procedures effects. The aim of the present
study was to determine healing effectiveness in bone and gingival
tissue with use of platelet rich fibrin in surgical procedures involving
lower third molar extraction performed at the Surgical Center
of the School of Dentistry, Central University of Ecuador in the
period comprised May-September 2015. A comparative study was
performed of 30 patients meeting inclusion criteria. Eight days after
extraction, patients were controlled by means of direct observation
of surgical site; 60 days after extraction, a digital panoramic X-ray
of the jaws was taken and analyzed with software RadiAnt DICOM
Viewer. For soft tissue, healing results were obtained with ¥ test p
< 0.001, and for bone tissue results were obtained with t-Student
test p = 0.015.

Abreviaturas, siglas y unidades: PRF =Fibrina rica en plaquetas, PRP = Plasma rico en plaquetas, % = Porcentaje, mg = Miligramos,
rpm = Revoluciones por minuto, HU = Media de valor de pixel o unidades Hounsfield.

INTRODUCCION

El tercer molar es el diente que con mayor fre-
cuencia se encuentra incluido." «La extraccion de
los terceros molares es uno de los procedimientos
mas comunes en odontologia».? Las razones para
la extraccion de los terceros molares son variadas,
desde medidas profilacticas hasta pacientes que
presentan grandes lesiones osteoliticas en relacion
a terceros molares.?
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La extraccion de terceros molares retenidos pre-
senta efectos propios de la cirugia que se convierten
en verdaderas molestias para los pacientes, como son
el dolor posterior a la intervencion, la inflamacién pro-
vocada en las siguientes 24 a 72 horas o el trismus
que se presenta por la contraccion muscular. «La eli-
minacion de los terceros molares tiene un efecto so-
bre el estado periodontal del segundo molar inferior,
siendo la prevalencia de enfermedad periodontal en
segundos molares de 77% antes de la cirugia y del
23% después de la cirugia».* Ademas de esto se en-
cuentran intimamente ligados el dolor y la inflamacion
postquirdrgica con el tipo de regeneracion y cicatriza-
cion de la herida quirdrgica.?

«La cicatrizacion de un alvéolo postextraccion sin
la aplicacion de materiales de relleno, se da por se-
gunda intencion».5 Esta cicatrizacion esta producida
en tres fases, la primera inflamatoria, siguiendo con la
fase proliferativa y, por ultimo, con la fase de remode-
lado.® En odontologia se conocen dos tipos de cicatri-
zacion, por primera y segunda intencion. La primera
se logra con el uso de suturas, la segunda se basa en
un cierre espontaneo de la herida.”

La preparacién de los tejidos lesionados en la ci-
rugia para su cicatrizacion es un aspecto destacado
de cualquier procedimiento quirdrgico, por lo que es
de gran valor que los profesionales que lleven a cabo
este tipo de procedimientos conozcan muy bien la bio-
logia de la reparacion tisular normal.®

Para la mejora en el postquirdrgico de terceros mo-
lares retenidos se utilizan concentrados plaquetarios
descubiertos hace muchos afios atras. Dichos con-
centrados son obtenidos de la propia sangre de las
personas, se someten a un proceso de centrifugacion
para su posterior procesado, diferenciandose cada
uno en su técnica de obtencion.

La fibrina rica en plaquetas es un concentrado pla-
quetario de segunda generacion segun lo sefalan Do-
han et al® en su estudio. La fibrina es una molécula
activa de fibrindgeno plasmatico'® que conjuntamente
con las plaquetas ayudan y aceleran la hemostasia y
cicatrizacién de los tejidos.

La fibrina rica en plaquetas se utiliza para mejo-
rar los procesos de neoformacion 6sea y de tejidos
gingivales.™ La curacién de tejido 6seo esta dirigida
por procesos tanto intracelulares como extracelulares.
Las plaquetas cumplen un rol fundamental en la cica-
trizacion de heridas formando coagulos de sangre y
liberando factores de crecimiento.'® Su uso se basa
en acelerar el proceso de cicatrizacion de tejidos tanto
blandos como tejido 6seo; posee ventajas comparado
con el plasma rico en plaquetas (PRP) debido a su
técnica de obtencion.™

El presente articulo es de un estudio comparativo
en el que se valoro la cicatrizacion de tejido éseo y
gingival con y sin el uso de la fibrina rica en plaquetas,
como un producto autdélogo adyuvante en la cicatriza-
cion de heridas en cirugias de terceros molares infe-
riores, para, de esta forma, mejorar la recuperacion de
los pacientes de una manera econémica y sin producir
reacciones adversas.

MATERIAL Y METODOS
Seleccion de pacientes

Se seleccionaron 30 pacientes de sexo femenino y
masculino, en los cuales se realiz6 la extraccion qui-
rurgica de los terceros molares inferiores, compren-
didos entre 16 y 27 afios de edad, divididos en tres
grupos de 16 a 19, de 20 a 23 y de 24 a 27 afnos.
Se selecciond ese rango de edad debido a que son
las edades que mas concurren para la extraccion de
terceros molares por las complicaciones que éstos
ocasionan en los pacientes. Las posiciones de los ter-
ceros molares fueron mesioangular, distoangular, hori-
zontal, transversal y vertical. No se tomd en cuenta el
tipo y clase de posicién segun la clasificacion de Pell
& Gregory. Los pacientes excluidos del estudio fueron
aquéllos que presentaron alterados los valores de re-
cuento plaquetario, tiempo de coagulacién, tiempo de
hemorragia, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, pacientes en periodo de gestacion y
lactancia, alteraciones sistémicas subyacentes, alco-
holicos, drogadictos y fumadores. Los pacientes fue-
ron atendidos en el Centro Quirurgico de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Central del Ecuador.
Todos fueron previamente explicados acerca del estu-
dio y firmaron una carta de consentimiento informado.

Diseiio del estudio

Se colocaron dos mallas de fibrina rica en plaque-
tas en el alvéolo correspondiente al tercer molar infe-
rior izquierdo para compararlo con el alvéolo del tercer
molar inferior derecho, en donde no se afadio ninguna
sustancia o material bioldgico posterior a la extraccion
dentaria, Unicamente la sutura en puntos simples con
vicryl 3-0 (ETHICON de Johnson & Johnson). Fue-
ron medicados con amoxicilina + acido clavulanico de
875/125 mg cada 12 horas por via oral y ketorolaco de
10 mg cada ocho horas por via oral; la medicacion fue
elegida de esta manera para evitar interaccion en la in-
flamacién y cicatrizacion. La inflamacion fue controlada
con medidas locales como hielo local y calor humedo.
Al octavo dia se revisaron las heridas. A los 60 dias se
realiz la toma de una radiografia panoramica digital.
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Obtencion de PRF

Antes de empezar la extraccién quirurgica se ob-
tuvieron dos muestras de sangre de 10 mL en tubos
(BD Vacutainer), cada una para centrifugar a 3,000
rpm durante 10 minutos'® (centrifuga PLC series), no
se colocé alguna sustancia anticoagulante. El resul-
tado del centrifugado es llevado a una bandeja para
separar el suero de la fibrina durante un minuto. Por
ultimo la malla autéloga de fibrina rica en plaquetas
fue colocada en el alvéolo postextraccion del tercer
molar inferior izquierdo (Figura 1).

Mediciones clinicas y radiograficas

Se observé al octavo dia si las heridas estaban
abiertas o cerradas (Figura 2). A los 60 dias se tomo la
radiografia panoramica digital (I-Max Touch 3d Owan-
dy Radiology), la misma que fue procesada en el soft-
ware RadiAnt DICOM Viewer Version 2.2.9.10728 me-
diante la herramienta Ellipse; éste es un software de
uso médico odontolégico que cuantifica la densidad
de contraste imagenoldgico con la media de valor de
pixel o unidades Hounsfield para imagenes de tomo-
grafia axial computarizada (Figura 3).1¢

Figura 1. Proceso de obtencién y colocacion de PRF. A) Obtencion de muestra de sangre. B) Colocacion de los tubos en la
centrifuga. C) Tubos centrifugados después de tiempo establecido. D) Filtrado del plasma y moldeado de la fibrina. E) Resultado
final, fibrina rica en plaquetas (PRF). F) Colocacién de PRF en el alvéolo del tercer molar inferior izquierdo.

Figura 2.

Herida postquirdrgica a los ocho
dias. A) Herida derecha abierta.
B) Herida izquierda cerrada.
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SD =8.74
Min = 105

Mean = 122.18

Max = 144
Area = 2,037 px

Mean =150.12 SD=3.25
Max = 160 Min = 144
Area = 2,046 px

Figura 3. Resultado que emite el software RadiAnt DICOM Viewer. A) Densidad radiografica del lado derecho. B) Densidad

radiografica del lado izquierdo.
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Figura 4. Porcentaje de casos por edad del paciente.

Etica

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

Analisis estadistico

El estudio se analiz6 mediante la prueba %2 de
Pearson para las variables cualitativas, en este caso
el cierre de herida comparando el lado en el que se
colocé PRF y el lado en el que no se colocd; y me-
diante la prueba t de Student para las variables cuan-
titativas, como es la cicatrizacion ésea cuantificada en
el software RadiAnt DICOM Viewer.

RESULTADOS

De los 30 pacientes incluidos en el estudio, 15 fue-
ron del sexo femenino y 15 del sexo masculino. Fue-
ron agrupados por edad, 8 pacientes de 16 a 19 afnos,

80.0 1
70.0 A
60.0 -
50.0 -
40.0 -
30.0 -
20.0 A
10.0

Porcentaje

Leve Moderada
W Derecho

Muy compleja
M [zquierdo

Figura 5. Porcentaje de casos por dificultad de la extraccion
con base en la escala de Pederson.

100.0 T
90.0 1
80.0 1
70.0 1
60.0 -
50.0 -
40.0
30.0 1
20.0 H
10.0 A

0.0 +

Porcentaje

Lado derecho
(sin PRF)

B Herida abierta

Lado izquierdo
(con PRF)

B Herida cerrada

Figura 6. Cicatrizacion de tejido blando.

15 pacientes de 20 a 23 afios, y 7 pacientes de 24 a
27 afos (Figura 4). Se catalogaron por dificultad de
extraccion segun la clasificacion de Pederson'” en
leve, moderada y muy compleja, con resultados de 7
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Cuadro I. Cicatrizacién de tejido blando y éseo con relacion a la edad.
Lado derecho (sin PRF) Lado izquierdo (con PRF)

Herida Herida Tejido 6seo Herida Herida Tejido 6seo
Edad abierta (%) cerrada (%) (densidad) abierta (%) cerrada (%) (densidad)
16-19 afnos 87.5 12.5 154.29 HU 12.5 87.5 159.23 HU
20-23 afios 86.7 13.3 161.75 HU 40.0 60.0 167.40 HU
24-27 anos 85.7 14.3 159.80 HU 71.4 28.6 161.54 HU
Total 86.7 13.3 159.31 HU 40.0 60.0 163.86 HU

El cuadro muestra los resultados con relacion a la edad, los cuales no tuvieron diferencias en la cicatrizacion de tejido blando y tejido éseo con y sin PRF.

leves, 22 moderadas y una muy compleja en el lado
derecho y 8 leves, 20 moderadas y 2 muy complejas
en el lado izquierdo (Figura 5).

La cicatrizacidon de la herida de tejido gingival se
presentd abierta en 26 casos y cerrada en cuatro ca-
sos en el lado de control, comparando con 12 heridas
abiertas y 18 cerradas en el lado izquierdo en donde
fue colocado PRF; teniendo una significancia de p <
0.001 (Figura 6). No se observaron diferencias rela-
cionando por sexo p = 1, tampoco por edad p = 0.49
(Cuadro ).

La cicatrizacion del tejido dseo tuvo mejor puntua-
cién en el lado experimental con valores de densidad
de 163.9 HU comparado con el lado control de 159.3
HU (Figura 7). La prueba t de Student dio un resul-
tado de p = 0.015. Con relacién al sexo y edad no
se obtuvieron diferencias (Cuadro I). De acuerdo con
la propuesta de criterios y escala de puntuaciones de
Pederson, con relacion a la dificultad de extraccion,
los mejores resultados se obtuvieron para los grupos
de leve complejidad de extraccién (Figura 8).

DISCUSION

La cicatrizacion de heridas sin complicaciones y
de una manera mejorada es deseable en el paciente
posterior a la cirugia de terceros molares retenidos,
lo cual ha llevado a investigar por parte de médicos y
odontologos relacionados en el area.' El proceso de
reparacion de tejidos se lleva a cabo gracias a los fac-
tores de crecimiento que se encuentran en la fibrina
rica en plaquetas.'®

Los denominados selladores de fibrina, son deriva-
dos de plasma humano que imitan las etapas finales
de la coagulaciéon sanguinea. Estos compuestos bio-
compatibles y biodegradables se han utilizado para
hemostasia y sellado de tejidos.?°

La existencia de factores que pudieron influir en los
resultados del presente estudio fueron edad, género,
complejidad de la cirugia, control de placa bacteriana,

166.0 -

Unidades Hounsfield

Lado derecho
(sin PRF)

B Femenino

Lado izquierdo
(con PRF)

B Masculino M Total

Figura 7. Cicatrizacion de tejido 6seo con relacion al sexo.
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40.01
20.01
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Lado derecho

(sin PRF)
W Leve B Moderada

Lado izquierdo
(con PRF)

B Muy compleja

Figura 8. Cicatrizacion del tejido 6seo por dificultad de la
extraccién con base en la escala de Pederson.

tipo de alimentacion y rutina del paciente. De todos
éstos, los que se tomaron en cuenta por la confiabili-
dad y posibilidad de recolectar los datos fueron géne-
ro, edad, y complejidad de la cirugia.
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En nuestro estudio se incluyeron 30 pacientes sa-
nos de sexo masculino y femenino distribuidos en
igual porcentaje 50% para cada grupo, ademas se di-
vidieron por edad, en grupos comprendidos entre 16 a
19 anos, 20 a 23 afos y 24 a 27 afios, donde se con-
siderd al grupo experimental el lado izquierdo y grupo
de control en el lado derecho. Se tomd en cuenta el
lado izquierdo como experimental debido a la redu-
cida visibilidad para la cirugia comparada con el lado
derecho que presenta mayor campo de vision para el
cirujano, ademas de mejor abordaje para la cirugia.

Los resultados de este estudio fueron valorados
mediante observacion directa para la cicatrizaciéon de
tejido blando y para la cicatrizacion de tejido 6seo con
radiografias panoramicas, analizadas mediante soft-
ware RadiAnt DICOM Viewer para calcular la densi-
dad imagenoldgica del alvéolo postextraccion.

El uso de PRF en nuestro estudio dio como resul-
tado p < 0.001, lo que nos indica que la cicatrizacion
de tejido blando se ve favorecida con el uso de este
compuesto, con base en las estadisticas obtenidas.

El analisis de los resultados de cicatrizacion de
tejido blando por sexo, arroja como resultado p = 1,
con lo que se concluyd que el cierre de la herida no
depende del sexo del paciente. Del mismo modo pro-
cesados los datos por edad, la prueba de y2 determi-
no6 que en el grupo experimental la edad no influye
en la cicatrizacién del tejido blando dando como re-
sultado p = 0.49.

Nuestro estudio concuerda con estudios similares
como el de Célio-Mariano et al,* en el que se colocé
plasma rico en plaquetas, un concentrado plaquetario
similar al PRF, el estudio fue realizado en 15 pacien-
tes voluntarios, 7 hombres y 8 mujeres, en edades
comprendidas entre 18 a 22 afos, en el que el grupo
experimental presenté mayor densidad d0sea radiogra-
fica al primer, segundo y tercer mes p < 0.05.

En contraste con los resultados obtenidos en el es-
tudio de Kumar et al,?! realizado en 31 pacientes de
edad media 26.1 afos, el grupo experimental al que
se le coloco PRF posterior a la extraccion de terceros
molares inferiores, estuvo conformado por 16 pacien-
tes; la densidad 6sea valorada a los tres meses poste-
rior a la cirugia de terceros molares tuvo un valor de p
= 0.083, en nuestro estudio el valor fue p < 0.015 a los
60 dias posteriores a la cirugia de terceros molares,
interpretando este valor como un dato estadistico que
indica que el uso de PRF es influyente en la cicatriza-
cion 6sea en el grupo de control.

La diferencia existente entre estos resultados pue-
de estar influenciada por la manera como se valoré
la densidad dsea, en nuestro estudio fue digital, en
el estudio de Kumar et al,?' se realizé de una manera

analoga por medio de parametros observando directa-
mente en la radiografia panoramica.

En el estudio de Girblizer et al,? |la aplicaciéon de
PRF fue valorada mediante gammagrafia 6sea a las
cuatro semanas después de la cirugia, sin obtener
resultados detectables en este examen. Esta diferen-
cia en los resultados con otros estudios podria deber-
se a la técnica de preparacion de PRF utilizada, con
una centrifuga a 2,030 rpm durante 10 minutos, asi lo
mencionan Kumar et al.2!

De la misma manera que en el tejido blando, los da-
tos obtenidos sobre cicatrizacion de tejido dseo, fue-
ron distribuidos por género y edad. En el primer grupo,
el sexo masculino tuvo mejores valores medios, tanto
siny con el uso de PRF, estos valores fueron de 163.0
HU y 165.0 HU, respectivamente, comparado con el
sexo femenino teniendo sin el uso de PRF un valor
medio de 155.6 HU y de 162.7 HU con el uso de PRF.

En el estudio de Célio-Mariano, los resultados
fueron similares, el sexo masculino tuvo valores me-
dios mas altos que el sexo femenino, tanto en el grupo
de control, como en el grupo experimental.

La edad fue distribuida en tres grupos, de forma
comparativa en la cicatrizacion de tejido 6seo, los me-
jores valores medios se observaron para los grupos
etarios del grupo experimental que para el grupo de
control, y en cada caso el grupo de 20 a 23 afos ob-
tuvo el mejor valor.

Por ultimo, la dificultad de la extraccion dentaria
fue calculada mediante la escala de Pederson.'” Los
mejores valores medios se presentaron en el grupo
experimental y en el subgrupo denominado como ex-
traccion de leve complejidad; aunque estadisticamen-
te no indica influencia la complejidad de la cirugia con
la cicatrizacion dsea.

Finalmente mediante la prueba estadistica t de Stu-
dent, se determiné una diferencia significativa en el
valor medio de densidad imagenoldgica del alvéolo
postextraccion en radiografias digitales, siendo ésta
mejor cuando se aplico PRF, ya que p = 0.015.

CONCLUSION

El estudio demostré que la cicatrizacion de tejido
blando y tejido 6seo mejora con el uso de PRF, afir-
mando de esta manera su efectividad. Analizando por
el grupo de edad, el de 20 a 23 afos presentd mejor
cicatrizacion de tejido 6seo, comparado con el de 16
a 19 afos que presento el mejor resultado en cicatri-
zacion de tejido blando. Con relacion al sexo mascu-
lino y femenino presenté mejor cicatrizacion el sexo
masculino. Por ultimo con respecto a la dificultad de
extraccion del tercer molar, no se vio influenciada la
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cicatrizacion en valores significativos, tanto en casos
complejos, de mediana complejidad o en los que la
cirugia se torné rapida y facil.
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CASO CLINICO

Rehabilitacion protésica hibrida en un defecto orofacial.
Presentacion de un caso

Prosthetic hybrid rehabilitation in orofacial defect. Case presentation

Juan Felipe Jerez Moreno,* José Federico Torres Teran,$ Vicente Gonzalez Cardin"

RESUMEN

Los procesos tumorales que comprometen la regiéon de cabeza y
cuello, pueden afectar particularmente la identidad del ser humano.
Para la eliminacién de estas neoplasias existen diferentes alternati-
vas terapéuticas, que generan secuelas de tipo funcional, afectando:
la fonacién, deglucién y masticacion, ademas de defectos estéticos y
alteraciones psicoldgicas. Por consiguiente, el enfoque para el trata-
miento de pacientes con cancer se basa no solamente en el control
de la enfermedad, sino también en la supervivencia, rehabilitacion y
su reintegracion a la sociedad. A continuacién se presenta el caso
de un paciente con defecto orofacial, resultado del tratamiento ante
un carcinoma basocelular, con radioterapia y su posterior reseccién
quirdrgica tras recidiva tumoral. Se rehabilita mediante la elabora-
cién de una prétesis hibrida (obturador intraoral y prétesis facial) con
el objetivo de compensar parcialmente las pérdidas funcionales, es-
téticas, incidiendo positivamente en su estado psicosocial.

ABSTRACT

Tumor processes compromising the head and neck region can
particularly affect the identity of the human being. There are
different therapeutic alternatives to remove these dysplasias,
which generate functional sequels affecting phonation deglutition
and mastication. Therefore, approach for cancer patients is not
only based on control of the disease, but additionally in patient’s
survival, rehabilitation and reinsertion in society. We hereby
present the case of a patient with an orofacial defect resulting
from treatment of basal cell carcinoma with X-ray therapy and
later surgical resection after tumor recurrence. The patient was
rehabilitated with manufacture of a hybrid prosthesis (intraoral
obturator and facial prosthesis) which was achieved with the
purpose of partially compensating functional and aesthetic losses
and thus improving the patient’s psychosocial circumstances.

Palabras clave: Rehabilitaciéon maxilofacial, obturador palatino, prétesis facial.
Key words: Maxillofacial rehabilitation, palatal obturator, facial prosthesis.

INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello representa el quinto
lugar en neoplasias mas frecuentemente reportadas,
cuya incidencia se ha incrementado por el alto consu-
mo de tabaco y/o alcohol, ademas de otros factores
genéticos y ambientales.” En todo el mundo se re-
gistran mas de medio millén de casos asociados con
cavidad oral. Se calcula que en el afo 2020, el cre-
cimiento y envejecimiento de la poblacion dara lugar
a una duplicacion de las cifras, convirtiéndose en la
principal causa de muerte en el mundo.?

El tratamiento de los procesos tumorales va a de-
pender de la fisiopatologia de la enfermedad, de cada
una de sus variaciones, del estado sistémico asi como
del contexto social de cada individuo.® En consecuen-
cia, se han desarrollado diferentes opciones terapéuti-
cas, dentro de las cuales se encuentra la cirugia onco-
l6gica, la radioterapia y la quimioterapia; alternativas
que han dado buenos resultados en el control de la
enfermedad local, regional y la reduccion de metasta-
sis a distancia.
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Especificamente, en el caso de las resecciones
por cirugia oncolégica, se pueden producir defectos,
que segun la extension y localizacion, van a dar lu-
gar a graves alteraciones con secuelas morfoldgicas,
funcionales y estéticas. Es importante considerar que
durante la masticacion, va a existir un intercambio de
alimentos y fluidos de la cavidad oral a la nasal y
sinusal, la eficiencia masticatoria se afectara por la
ausencia de los dientes comprometidos en el area de
la reseccion. En cuanto a la deglucion, la dificultad
para conformar un adecuado bolo alimenticio, obli-
gara al paciente a consumir dieta liquida o el uso de
sonda nasogastrica, que conlleva a multiples afec-
ciones digestivas. La fonacién se vera alterada por
la pérdida de tejido en paladar duro o blando, impi-
diendo la interaccion lengua-paladar, necesaria para
la produccién y articulacion de fonemas. La estética
se afectara a causa de la asimetria facial provocada
por el compromiso de érganos y estructuras que se
ven involucradas en la depresion o pérdida del tercio
medio entre otras.*5

Propiamente los huesos maxilares, proveen so-
porte entre la base del craneo y los arcos dentales,
separan cavidades y determinan la proyeccion facial.
Para la rehabilitacion de las secuelas mencionadas
anteriormente, la alternativa quirdrgica reconstructi-
va se perfila como la mejor opcidn; sin embargo, se
debe considerar que ésta tiene sus limitantes. Facto-
res como el estado general, la edad, la extensién de la
lesion, el estado vascular de los tejidos, antecedentes
de radioterapia asi como el estado psicoldgico del pa-
ciente, se deben considerar, ya que pueden ser nece-
sarias varias etapas quirdrgicas para lograr conformar
el volumen del tejido, darle una adecuada cobertura e
individualizar los diferentes compartimentos anatémi-
cos. Es por esto que la rehabilitacion de los defectos
intraorales y faciales representan un gran desafio.®®

Por consiguiente, la rehabilitacion protésica re-
quiere un enfoque multidisciplinario y representa una
alternativa ante las limitaciones de la reconstruccion
quirurgica, siendo un proceso mas econémico, per-
mitiendo la revision y limpieza periddica de la region
afectada en tiempos de ejecucion cortos y predeci-
bles.® Tiene como objetivo restaurar el contorno facial
y restablecer primordialmente la masticacion, fonacion
y deglucién. Asi, para poder conformar una proétesis
hibrida se debe contar como base el componente in-
traoral (obturador) asi como su complemento que es
la estructura facial (prétesis nasal, de labio superior y
adyacentes); unidos en este caso, mediante magne-
tos y aditamentos protésicos'® que optimizan la estabi-
lidad, retencion y soporte; factores fundamentales en
una rehabilitacion exitosa.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 67 afos, originario y resi-
dente del Estado de México, casado, catdlico, agri-
cultor, con educacion primaria incompleta, y ante-
cedentes heredofamiliares sin relevancia para el
padecimiento actual. Refiere consumo de tabaco du-
rante 15 afios (de 7 a 10 cigarrillos por dia), asi como
el consumo de alcohol eventualmente. Presenta una
lesion inicial en ala nasal izquierda, sin dolor, posterior
a dos afos de evolucion y automedicacioén. Asistio a
consulta particular, donde fue valorado y finalmente
remitido al Instituto Nacional de Cancerologia (INCan)
para diagnéstico y tratamiento.

Se describe lesion ulcerada de 6 x 4 cm con des-
truccidon completa de cartilago, ala nasal izquierda y
extensioén a piel de mejilla ipsilateral, infiltrando par-
cialmente la mucosa del labio superior en cavidad
oral y adenomegalias en cuello. Posterior a la biopsia
se diagnostica: carcinoma basocelular, se plantea el
tratamiento con radioterapia de 40 Gy, segun la evo-
lucion. Al finalizar la terapia con radiacién, continda
persistencia del nédulo inicial, por lo que se sugiere
aumentar la dosis y realizar valoracion por parte del
Servicio de Cirugia Oncoldgica, quienes confirman
que existe recurrencia, determinando asi la realiza-
cion de maxilectomia y rinectomia parcial (Figura 1).

Posteriormente, a seis meses de recuperacion y sin
evidencias de actividad tumoral, es remitido al Servi-
cio de Prétesis Maxilofacial, para valoracion y rehabili-
tacion. Al examen intraoral existe pérdida de labio su-
perior, vestibulo bucal en su porcién anterior, dientes
16, 17 y 27 en remanente de paladar, asi como una
comunicacion franca a cavidad nasal. Extraoralmen-
te, defecto que limita con los huesos propios nasales
y piso de orbita en regién izquierda, bordes irregu-
lares, ausencia de cartilagos nasales y compromiso
de seno maxilar izquierdo. Por lo que se propone la
elaboracion de una prétesis intraoral obturadora, con
extension lateral que servira de soporte a la estructura
nasolabial.

Se realiza toma de impresion intraoral de manera
convencional con alginato, colocando gasas que cu-
bran la comunicacion nasofaringea expuesta, para
obtener asi el modelo en yeso tipo lll, para que sean
elaborados los retenedores vaciados en cromo-cobal-
to, la base de registro (donde se establecera la pro-
fundidad del paladar protésico, por medio de métodos
fisiologicos de deglucidn y fonacion);'" asi como la
adaptacion e individualizacion del rodillo de cera.

Después de hacer las pruebas estética, fonética
y protésica, se continda con el resto de relaciones
craneomandibulares; para lo cual el articulador es
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fundamental para establecer una correcta relacién y
funcién de los modelos de trabajo del paciente de
acuerdo con las bases fundamentales de la prosto-
doncia total (Figura 2).

Se seleccionan y articulan dientes de resina, posicio-
nandolos conforme a los dientes inferiores. Se realiza
prueba final en cera, cuidando especialmente el grosor
de la estructura, ya que influira directamente en el peso
de la prétesis final. Se realizan procedimientos conven-
cionales de laboratorio, obteniendo la prétesis intrao-
ral, donde se realiza una extension lateral de acrilico,
que tripodiza la estructura, mejorando su estabilidad,
asi mismo sirve como aditamento protésico que aloja
el magneto, responsable de la retencion, ubicacion e
insercion de la estructura facial (Figura 3).1%1°

Para la prétesis nasolabial se toma impresion con
alginato, teniendo cuidado de ubicar el obturador en
la posicion correcta logrando el soporte necesario del

tercio medio facial y asi obtener el modelo en yeso
tipo IV. Con el modelo definitivo y apoyados en foto-
grafias preoperatorias del paciente, se inicia la cero-
plastia de nariz, labio y tejidos adyacentes con cera
toda estacion.

Al obtener el modelado final, estando de acuerdo el
equipo médico en conjunto con el paciente y su fami-
lia, se adapta una base analoga para los imanes que
coincidiran con los que se encuentran presentes en el
obturador, y se realizan procedimientos de laboratorio
(Figura 4). Con silicon grado médico y pigmentos (sis-
tema de caracterizacion factor Il) se realiza la carac-
terizacion intrinseca, tratando de imitar los diferentes
colores de las estructuras a rehabilitar. Se empaca y
somete a tres toneladas de presién en prensa hidrau-
lica durante 24 horas (Figura 5).

Transcurrido este tiempo, se revisa la completa
polimerizacion del silicon, se retira del modelo y se

Figura 1.

Fotografias iniciales.

Figura 2.

Montaje en articulador y prueba en cera.
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Figura 3.

Obturador y patrén de modelo facial.

Figura 4.

Obturador en posicion.

Figura 5.

Prueba de estructura facial.
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realiza la prueba y adaptacion en el paciente para
continuar con la caracterizacion extrinseca, detallan-
do especificamente los rasgos propios del labio, co-
lumnela, narinas, lineas de expresion y bordes del
defecto que deben ser lo més delgados y difusos po-
sibles para que se disimulen al contacto con la piel.
Posteriormente y de acuerdo con especificaciones del
fabricante se seca, sella y opaca.

En la etapa final se busca simular los rasgos singu-
lares y propios del paciente, como eran el bigote y el
uso de lentes, elementos que hacian parte de la coti-
dianidad de su entorno preoperatorio, los cuales ayu-
daran a crear un adecuado efecto cosmético, represen-
tando una distraccion a su apariencia final. Por ultimo
se posiciona el obturador y se coloca la proétesis facial,
complementando su retencién con uso de adhesivo,
que ayudara a la union y mimetizaje de los bordes de la
protesis con el margen del defecto. Se dan recomenda-
ciones e indicaciones de uso y cuidado al paciente. A
pesar de la complejidad del defecto, se logra una reha-
bilitacién, que permite al paciente hablar y comunicarse
claramente, ademas de masticar y deglutir al crear una
barrera que no permite la filtracién de alimentos en las
cavidades involucradas.'®'” En cuanto al aspecto facial,
el resultado cosmético es satisfactorio, ya que junto a
los elementos distractores se disimula el defecto. El pa-
ciente queda satisfecho con el resultado, manifestando
sentirse seguro con su apariencia (Figura 6).

DISCUSION
Actualmente el desarrollo de nuevas tecnologias,

representan grandes avances en la medicina, sin em-
bargo, dadas las condiciones de desigualdad social

Figura 6.

Proétesis hibrida finalizada.

para la mayoria de la poblacién, va a existir un ser-
vicio limitado a los servicios de salud.'® Es por esto
que aunque la literatura reporta tratamientos ideales,
éstos no pueden ser reales para muchos pacientes.

Las amplias resecciones quirurgicas faciales exi-
gen tratamientos rehabilitadores no convencionales.
Yafez y cols. mencionan que para la reconstruccion
maxilar existen desde el uso de prétesis obturadoras,
colgajos locales, colgajos pediculados hasta colgajos
microquirurgicos dependiendo del tipo de defecto y del
pronéstico del paciente, puntualizando que la recons-
truccidon microquirdrgica es la alternativa de eleccion
con los mejores resultados funcionales y estéticos en
pacientes con maxilectomias.

Kornblith y cols., reportan una adecuada respues-
ta fisiologica al mejorar el estado psicoldgico de los
pacientes con secuelas de cirugia oncolégica, usan-
do protesis obturadora, siempre y cuando no se invo-
lucre el paladar blando, o el defecto se extienda a la
cavidad orbitaria.

Pigno presenta la adaptacion de una extensién
para el espacio del defecto nasal en el tratamiento
protésico de pacientes que han sufrido hemimaxi-
lectomias. Esto, en el caso presentado, genera un
punto de apoyo que alivia la tension de los movi-
mientos masticatorios que se ejercen sobre todo el
conjunto protésico.

Por otra parte Rogers, Lowe y cols. comparan el
resultado, prondstico y percepcion en indicadores de
calidad de vida, en una serie de pacientes donde unos
fueron rehabilitados protésicamente y otros quirurgi-
camente, reportando que no habia diferencia estadis-
ticamente significativa en los resultados.'” Esto puede
entenderse dado que los pacientes que usan aparato-
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logia obturadora removible, requieren una adaptacion,
al considerar necesario un elemento externo para sus
funciones vitales y aquéllos que se someten a cirugias
reconstructivas, en ocasiones tienen expectativas
muy elevadas, esperando una condicidn casi seme-
jante a la preoperatoria.

En cuanto a la estructura facial, el silicon es una
gran opcidon como material protésico, por su similitud
en cuanto a textura, forma y color (Beumer), sin em-
bargo, éste se encuentra lejos de ser un material ideal,
debido a que presenta inconvenientes en durabilidad,
flexibilidad, biocompatibilidad e higiene. Por lo que se
debe seguir pensando en nuevas alternativas que lo-
gren suplir las necesidades del paciente y el clinico.

CONCLUSIONES

La importancia del estudio, diagndstico y planea-
cion de la rehabilitacion de los defectos intraorales
y faciales, asi como de las alteraciones y secuelas
generadas por cancer, deben ser valorados y comu-
nicados al paciente, desde el inicio del tratamiento y
llevarlo a cabo multidisciplinariamente.

Elegir la colocacion de un obturador palatino o la
reconstruccidn quirurgica, debe basarse en criterios
bien definidos, siendo cada técnica Uutil, si se hace un
correcto plan de tratamiento, tomando en cuenta las
necesidades individuales de cada paciente.

La rehabilitacion integral del paciente con cancer
de cabeza y cuello es un proceso, en el que la préte-
sis maxilofacial, permite tantos disefios y aditamentos
como el especialista sea capaz de desarrollar, tenien-
do como objetivo que el paciente se reintegre a la so-
ciedad y mejore su calidad de vida.
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CASO CLINICO

Herida facial por proyectil de arma de fuego:
revision de literatura y estudio clinico de tres casos

Gunshot caused facial wound. Literature review and clinical study of three cases

Diego Esteban Palacios Vivar,* José Ernesto Miranda Villasana,® Angélica Shadai Calderén Lumbreras"

RESUMEN

El tratamiento de las heridas por arma de fuego en la regién maxilo-
facial es un tema complejo, controversial especialmente en relacion
al tiempo de tratamiento. La literatura actual respalda el tratamiento
inmediato sobre el tardio, presentando mejores resultados. Las he-
ridas son heterogéneas con particularidades que deben analizarse
y definir su tratamiento con base en los principios de Kazanjian y
Converse, pero adaptandose a las necesidades especificas. Su
manejo va en relacion al tipo de arma, caracteristicas deformantes
de la bala, energia cinética, lugar de impacto y estado sistémico del
paciente. El objetivo del trabajo es realizar una revision bibliografica
y exponer nuestra experiencia en el manejo de heridas por arma de
fuego a nivel maxilofacial. Se presenta el tratamiento de tres casos
de heridas faciales por arma de fuego atendidas en el Hospital Re-
gional «General Ignacio Zaragoza».

ABSTRACT

Treatment of gunshot wounds in the maxillofacial region is a
complex subject, especially controversial with respect to treatment
time. Current literature supports immediate treatment rather
than late care, claiming to achieve better results. Wounds are
heterogeneous, with characteristics that must be analyzed so
as to define treatment according to Kanzanjian and Converse’
s principles, but always adapting to specific needs. Handling is
dependent upon type of weapon, bullet’s disfiguring characteristics,
kinetic energy, place of impact as well as patient’ s general health
circumstances . The aim of the present research was to conduct
a bibliographic review and expose our experience in maxillofacial
gunshot wound treatment. We hereby document treatment of three
facial gunshot wound patients who sought treatment at the Regional
Hospital «General Ignacio Zaragoza», Mexico City, Mexico.

Palabras clave: Herida por arma de fuego, traumatismo facial, fractura mandibular.

Key words: Gunshot wound, facial trauma, mandibular fracture.

INTRODUCCION

El registro de INEGI de homicidios dolosos en el
territorio mexicano en 2014 fue de 19,669, de los cua-
les 11,717 (59.57%) fueron por arma de fuego. Con
un aproximado de un homicidio por arma de fuego
cada dos horas (Cuadro 1).' Ubicando las heridas
de arma de fuego en un problema de salud publica.
La heterogeneidad, complejidad, multiples procedi-
mientos en un mismo paciente y alto porcentaje de
complicaciones hacen a este padecimiento un reto
en el tratamiento maxilofacial. Estas injurias tisulares
se producen en conflictos bélicos, problemas civiles
como agresion, accidentes e intentos de suicido; pre-
sentando cada una sus particularidades.?

GENERALIDADES DE BALISTICA

El grado de dafio ocasionado tiene relacion relativa
a la energia ocasionada por la masa y velocidad de
impacto del proyectil, la cual se representa con una
formula y se le conoce como energia cinética (EC)
siendo la velocidad mas importante que la masa.?

EC = %2 Masa x velocidad?

La meta es dar un soporte vital basico, estabilizar al
paciente y restaurar la continuidad, funcién y estética
facial. Para su estudio se les nombra heridas balisticas
y se clasifican dentro del trauma penetrante. La fisica
cataloga el movimiento del proyectil en tres partes, in-
terior (dentro cafidn), exterior (desde su salida hasta su
impacto), terminal (penetracion en objetos sélidos). Pre-
sentando estos diferentes patrones de desplazamiento:
precesion, caida y balanceo, cabeceo, sedal y nutacion

*  Estudiante de Postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial, FO, UNAM.

§  Jefe y titular. Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional
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(Figura 1).34No hay un acuerdo universal para clasifi-
carlos por velocidad: la literatura de norteamericana re-
fiere como alta velocidad entre 610-914 m/s, el Reino
Unido toma mayor a 335 m/s como alta velocidad. Sher-
man y Parrish los clasifican en menor a 330 m/s, media
entre 330-600 m/s, y mayor a 600 m/s (Cuadro I1).25

El proyectil de alta velocidad genera una mayor
energia cinética comparado con los de baja veloci-
dad, pero asumir que ocasionan un mayor dafio es
una percepcion equivocada. El nivel de injuria va a
depender de multiples factores: energia cinética, ca-
pacidad de deformacion, fragmentacion de la bala y
la resistencia a la deformacion que presente el tejido
alcanzado.®® Para nuestra evaluacion es de relevan-
cia no sélo la velocidad sino también la zona de im-
pacto, la energia cinética, caracteristicas de la bala,
y el trayecto de penetracion para definir el dafo, dar
un pronostico y un plan de tratamiento. Al momento
de ingresar el proyectil en el organismo crea una ca-
vidad permanente cercana al diametro del proyectil,

Cuadro I. Distribucion de homicidios en México.
2014 INEGI.

NUm. de homicidios 19,669

Por arma de fuego 11,717  (59.57%)

Arma corta 76

Rifle, escopeta, arma larga 100

Otras armas de fuego no especificadas 11,541

Otros (40.43%)
S )O 00000,
Precesion
ﬁ\
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Fuente: Propia.

Figura 1: Trayectoria de la bala.

una cavidad temporal ocasionada por expansion de
la energia cinética de manera lateral, y una onda de
estrés hacia delante (Figura 2).2* Teniendo en cuen-
ta que la velocidad minima para perforar la piel es de
50 m/s, y para afectar el hueso 60 m/s.2La energia
cinética que transfiere al organismo produce cambios
en la circulacion tisular, metabolismo y alteraciones
electroliticas.” Un factor critico es la incapacidad del
hueso para absorber energia sin fracturarse. Una
similitud del hueso y el vidrio en su comportamien-
to frente a la bala, la distribucién de su energia lo
convierte en un material fragil.® Hulkey cols. y ponen
en consideracion variantes de dafio éseo por energia
cinética, caracteristicas de la bala y tipo de tejido:
depresion ésea, fractura simple, fracturas conminu-
tas o separacion completa de los segmentos 6seos.
Un proyectil de alta velocidad puede producir frag-
mentos éseos que salgan en forma de proyectil en
direccion de la entrada de la bala. Al contacto con
el hueso el proyectil se puede deformar, fragmentar
cursando dafo mayor al tejido blando.®

VALORACION, CATEGORIZACION
Y ESTABILIZACION

Todo paciente que ha sufrido un trauma de cual-
quier indole debe ser tratado inicialmente siguiendo

Cuadro Il. Clasificacidon segun velocidad.

Clasificacion de Sherman y Parrish

Baja velocidad <330 m/s
Mediana velocidad  330-660 m/s

Deportivas recreativas
Armas cortas,
auto/semiautomaticas

Alta velocidad > 600 m/s Uso militar
Fuente: Propia.
> 4
Cavidad _r
permanente Zona !
exposicion o
>
- Onda
N estrés
i
Cavidad temporal
=

Fuente: Propia.

Figura 2. Comportamiento de la bala en cavidad.
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las reglas de reanimacion basica, que recién sufrié
una modificacién de ABC a CAB, dando prioridad a las
compresiones toracicas para estabilizar hemodinami-
camente al paciente.®'° De manera paralela se determi-
na el estado de consciencia por medio de la escala de
Glasgow. Segun la condicion se asegura la via aérea
(paso A) por medio retiro de objetos intraorales (de es-
tar presentes), hiperextension cervical (descartar dafo
cervical) y/o mandibular, cricotiroidotomia, traqueoto-
mia. En Glasgow menor a 8, se indica intubacién na-
sotraqueal, orotraqueal dependiendo si existe fractura
en tercio inferior o medio facial, respectivamente.'®
Un estudio de Demetriades y cols. recomienda vigilar
presencia de hematomas disecantes o que obstruyan
la via aérea, incluso en heridas menores. Refiere que
hasta el 35% de heridos por arma de fuego necesitan
una estabilizacién inicial de la via aérea."?

La exploracion clinica, y el analisis de los signos
vitales nos dan un panorama del sangrado actual y la
pérdida sanguinea acumulada (paso B). Una vez es-
tabilizada la via aérea y determinado el estado hemo-
dinamico debemos mantener la correcta ventilacion
del paciente con las medidas oportunas (paso C). En
presencia de sangrado activo iniciamos con medidas
de presion local, taponamientos. Si la situacidn he-
modinamica no mejora, se realiza una angiografia, y
como medida especifica embolia por parte de un ima-
gendlogo intervencionista, o en ocasiones una explo-
racion quirurgica y ligado de vasos lesionados.™

Una vez estabilizado el paciente, procedemos a las
valoraciones del trauma intracraneal, térax, abdomi-
nal, ortopédico y ocular, a cargo de los especialistas
del area.” El tratamiento farmacoldgico se inicia me-
diante administracion de soluciones, derivados san-
guineos, antibiodtico, analgésico, profilaxis antitetanica
entre otros.™ Una vez cubierto el tratamiento urgen-
te por los especialistas mencionados se efectua una
valoracién integral de las lesiones provocadas por el
arma de fuego en la region maxilofacial. Manson utili-
za cuatro componentes para la evaluacion: dafo a te-
jido blando, alteracion dsea, pérdida de tejido blando y
pérdida 6sea.'La herida se lava con solucion fisiolo-
gica, se retira material contaminante, tejido necrdtico,
cuerpos extrafos. Se busca presencia del agujero de
entrada y de salida del proyectil, los dafios provoca-
dos en su trayecto; si no se presenta un agujero de
salida determinar el espacio o tejido donde puede es-
tar alojado el proyectil.'® La valoracion del dafo 6seo
se inicia con la palpacion y se apoya con estudios
simples de imagen como ortopantomografia, radiogra-
fia de Waters y complementando con una tomografia
computarizada con reconstruccion en tercera dimen-
sion para disefar el plan de tratamiento.'>"

TRATAMIENTO

Se determinan las lesiones provocadas por el arma
de fuego, y se crea una guia para el manejo definitivo
de estos defectos. Existen multiples clasificaciones,
aunque nosotros nos basamos en cuatro de ellas: la
primera distingue tres tipos en funcién del patron de
entrada y salida del proyectil, encontrandonos lesio-
nes penetrantes (sdlo orificio de entrada); lesiones
perforantes (orificio de entrada y salida), segunda:
por armas de pequefo calibre y larga distancia; por
lesiones avulsivas provocadas por armas a una dis-
tancia muy corta con balas deformantes que generan
gran pérdida de sustancia, tercera descrita por Clark-
Birely-Robertson que describen cuatro trayectorias
comunes del proyectil a nivel facial (Figura 3)° y cuarta
clasificacion en lesiones de bajo y alto grado de ener-
gia, en relacion a la pérdida de sustancia y lesiones
provocadas en la cara.'®

El tratamiento se basa en los conocimientos de Ka-
zanjian y Converse adquiridos en la Primera Guerra
Mundial, estableciendo tres fases. Primera: desbrida-
miento, retiro de dientes no viables, hueso desvitaliza-
do, lavado de herida y sinéresis. Segunda: inmoviliza-
cion de los fragmentos dseos. Tercera: reconstruccion
con rellenos, injerto, sistema definitivo de osteosinte-
sis.’®Una bala de alta velocidad no necesariamente
provoca lesiones de alto grado de energia, y las de
baja velocidad un bajo grado. Depende, como men-
cionamos en parrafos anteriores, de: distancia, carac-

Direccién

Clark-Birely-Robertson

Figura 3. Patrones de direccion a nivel facial mas comunes.
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teristicas del proyectil. Recordando que como tactica
de guerra, las armas se utilizan para incapacitar, y no
matar, debido a que un herido genera la necesidad
del expendio de mas recursos humanos y fisicos que
un muerto. Las lesiones de bajo grado de energia pre-
sentan minima pérdida de tejido blando y escasa ne-
crosis perilesional; las lesiones éseas por lo general
son fracturas simples sin avulsién de hueso. El pro-
néstico de este patron de lesiones es favorable debido
a la buena cobertura de tejidos blandos que existe.®®

Las heridas por arma de fuego de alta energia son
aquellas provocadas por grandes proyectiles, con mu-
niciones deformantes y armas colocadas a escasa
distancia. Heridas con gran pérdida de tejidos blan-
dos, isquemia, tendencia a necrosis, acompanadas
ademas de lesiones Oseas variables con pérdida de
hueso y fracturas multiples o conminutas.'® Estas
lesiones tienen que tratarse en dos o tres tiempos.
Primero: desbridamiento y cierre primario. Segundo:
reduccion de fracturas, colocacion de injertos (6seos,
cutaneos, miovascularizados). Tercero: Correccion de

Figura 5. Fotografia intraoral.

deformidades residuales y rehabilitacion con implan-
tes. Es importante tener en cuenta que la vascularidad
mandibular es otorgada por el periostio, y una des-
periotizacion temprana sumado a la alteracion de la
microcirculaciéon pueden ocasionar secuestros 0seos,
pero si los segmentos permanecen moviles por mu-
cho tiempo puede llevar a una infeccion. 20

CASOS CLINICOS
Caso clinico 1

Masculino de 30 afios con diagnodstico de fractura
de cuerpo mandibular izquierdo por proyectil de arma
de fuego. Sufre agresién en una rifa al salir de un
centro de diversion nocturna y es disparado a cua-
tro metros de distancia. A la exploracion se presenta
edema a nivel cervical, tercio medio e inferior facial,
orificio de entrada en regidn geniana izquierda y ori-
ficio de salida a nivel submandibular derecho (Figu-
ra 4). Intraoralmente con herida en proceso alveolar
mandibular en linea de fractura y ausencia de piezas
dentales (Figura 5). Se inicia bajo anestesia general
tratamiento con estabilizacion de la via aérea median-
te traqueotomia. A nivel local se realiza desbridamien-

Figura 6. Fotografia transquirdrgica.

Figura 7. Panoramica postquirirgica.
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to de bordes de herida, lavado con jabdn quirdrgico,
solucion fisiolégica y sutura de herida. Al terminar el
tratamiento de tejidos blandos se busca estabilidad
inicial oclusal con arco barra tipo Erich. El paciente
permanece hospitalizado bajo un esquema terapéuti-
co de inmunizacién, antibidtico y analgésico.

El segundo tiempo quirdrgico se realiza a los sie-
te dias mediante un abordaje extraoral. Se reduce la
fractura y se fijan bordes 6seos mediante una placa
de reconstruccion mandibular 2.4 precontorneada (Fi-
gura 6). Previo al cierre de los tejidos se corrobora
estabilidad oclusal y se retiran los arcos barra (Figu-
ra 7). El paciente permanece hospitalizado por siete
dias, con buena oclusién, adecuada cicatrizacién, se
retiran puntos de sutura, se toma estudio de control
y se otorga el alta médica. No acude a controles por
encontrarse privado de su libertad.

Caso clinico 2

Masculino de 48 afos con diagndstico de herida
facial por arma de fuego. Es agredido por tercera per-

Figura 8. Orificio de entrada, region geniana.

sona en via publica. No refiere distancia de disparo. El
paciente presenta una herida de entrada de proyectil
a nivel de regidn geniana derecha sin orificio de sa-
lida (Figura 8). Intraoralmente se observa herida en
carrillo derecho, fractura dental a nivel de la hemiar-
cada superior derecha: con primer premolar, segundo
premolar y primer molar con fractura a nivel de cuello
dental (Figuras 9 y 10). En lengua se observa herida
penetrante donde se palpa zona central indurada. Via
aérea estable, sin compromiso sistémico. Mediante
anestesia local se lava herida con jabon quirurgico y
abundante solucidn fisioldgica. Se diseca en lengua
de manera superficial, se extrae bala (Figura 11), se
realiza hemostasia y se suturan heridas. Los rema-
nentes dentales se consideran restos no aptos para
restaurarse por lo que se extraen. Acude a valoracio-
nes periddicas, con adecuada cicatrizacion de heridas

Figura 9. Fotografia oclusal, fracturas dentales.

Figura 11. Fotografia intraoral, retiro de bala en lengua.
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de tejidos blandos y proceso alveolar. Paciente niega
opcién de implantes dentales por costo, por lo que se
extiende el pase para su rehabilitacion mediante pro-
tesis removible.

Caso clinico 3

Femenino de 73 afos con diagndstico de fractura
de cuerpo mandibular izquierdo por proyectil de arma
de fuego (Figura 12). Paciente refiere que es asaltada
en la via publica, le retiran su vehiculo y al mostrar re-
sistencia le disparan a dos metros de distancia. Acu-
de a nuestro hospital ocho dias posteriores al evento,
refiere ingresada previamente en otra casa de salud.
A la exploracion fisica presenta zona hiperémica y au-
mento de volumen en region submandibular izquierda
fluctuante. Con orificio de entrada a nivel submandibu-
lar izquierdo con presencia de secrecion blanca fétida,
y orificio de salida a nivel cervical derecho cicatrizado.
Intraoralmente edéntula parcial con multiples focos
sépticos en maxilar, en fondo de saco mandibular iz-
quierdo un resto radicular de primer molar en linea de
fractura. Movilidad del segmento mandibular impor-
tante por fractura de cuerpo que dificulta la deglucion.

Se inicia tratamiento terapéutico de inmunizacion,
antibioticoterapia, analgesia, extraccion de focos sép-
ticos y lavados mecanicos de la herida. La paciente
no cuenta con protesis ni parcial ni removible por lo
que para establecer la relacion intermaxilar y altura
facial se confeccionan férulas de Gunning (Figura 13).
A los diez dias del tratamiento inicial se encuentra con
adecuada cicatrizacién a nivel alveolar, con presen-
cia de secrecion no fétida a nivel de herida mandibu-
lar y se procede a realizar el segundo procedimiento
mediante un abordaje extraoral con una placa de re-
construccién mandibular 2.4 y una placa 2.0 para un
segmento 6seo (Figuras 14 y 15). Se otorga el alta,
acude a valoraciones periédicas con buena cicatriza-
cion (Figura 16), y adecuada movilidad mandibular. A
las tres semanas posteriores a la reconstruccion se
indica a la paciente iniciar tratamiento protésico para
su rehabilitacion.

DISCUSION

La controversia radica en el numero de fases o
tiempos quirdrgicos necesarios para alcanzar resul-
tados satisfactorios en pacientes con heridas por
arma de fuego. En un inicio era comun que todos los
pacientes fueran tratados en dos tiempos con una
separacion de 2 a 3 semanas, generando una cica-
triz de menor calidad y una importante contraccion de
los tejidos. Stefanopoulos y Motamendi recomiendan

el tratamiento inmediato de todas las lesiones para
mejorar los resultados estéticos y funcionales;*2°
concuerdan con Holmes en dejar para un tratamiento
secundario so6lo casos complejos a reconstruir me-
diante injertos dseos, rotacién de colgajos miocuta-
neos o colgajos microvascularizados.''® También
existe una tendencia radical de realizar casos com-
plejos en un solo tiempo inicial, en el que incluyen
toma de injertos libres.?!

Kasanjian y Converse evitaban realizar una re-
construccion inmediata por riesgo a infeccion, pero
ese miedo se comprobd que es infundado.®'® Por lo
contrario es de gran importancia dar un manejo inicial
adecuado, en especial de heridas intraorales y esta-
bilizar las fracturas para disminuir el riesgo o como
parte de la resolucion en complicaciones infecciosas.
Cunningham y cols. recomiendan una actitud mas
conservadora realizando el tratamiento en varias fa-
ses en casos de contaminacion severa, malas condi-
ciones sistémicas que pueden fracasar la reconstruc-
cion primaria.®'® Ledn y cols. consideran ideal realizar
un manejo inicial y esperar para el tratamiento de frac-
turas entre 6 y 18 dias. Este tiempo permite controlar
la infeccidn, disminuye el edema, congestion venosa,
y una mejoria de la circulacion microvascular.” Noso-
tros consideramos que hacer un tratamiento inicial
complejo en un sélo tiempo es viable al encontrarse
el paciente en un centro especializado de trauma, con
personal multidisciplinario que trata estos casos de
forma frecuente. En nuestro caso, la atencion es en
un hospital general donde la incidencia de este tipo
de problemas no es tan comun, por lo que decidimos
hacerlos en dos tiempos quirargicos cuando el defec-
to es grande o se presenta una infeccion como com-
plicacion de por medio. En acuerdo con varios auto-
res,'*2" damos énfasis en la necesidad de un estudio
tipo cone-beam o topografico axial para determinar el
dafio en los tejidos duros y la ubicacion del proyectil
cuando no presenta orificio de salida. Todo paciente
con herida por arma de fuego debe atenderse en un
centro de trauma de manera multidisciplinaria.

En los tres casos presentados se inicia con valo-
racion cardiopulmonar, manejo de via aérea, control
hemodinamico, ventilacion, discapacidad neuroldgica
y dafos especificos.®'" Con la exploracion fisica deter-
minamos la extension de dafio en los tejidos, presencia
de orificios de entrada y salida para descartar la pre-
sencia de bala al interior en una cavidad o tejido (caso
2). El manejo maxilofacial se inicia con desbridaje con-
servador, lavado, extraccion de restos radiculares, su-
tura y estabilizacion oclusal. La reduccion vy fijacion de
las fracturas (caso 1y 3) se realizd en un segundo acto
quirdrgico con placas de reconstruccion. En los casos
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expuestos se observo una buena evolucién, una cica-
triz 6sea favorable y la necesidad de continuar con una
rehabilitacidon oral mediante protesis o implantes os-
teointegrados. Las complicaciones y secuelas son co-
munes y surgen por lo general a causa de la severidad
de las lesiones iniciales, retraso en el tratamiento por
riesgo vital o estado sistémico del paciente.

CONCLUSIONES

Las heridas maxilofaciales generadas por armas
de fuego se presentan con relativa frecuencia en
nuestro pais. Ocasionan traumas faciales severos
que pueden poner en peligro la vida. El manejo no
se aleja de los conceptos generales para el trauma
facial. Su tratamiento constituye un reto para el area
de la salud, que tiene que manejarla desde un inicio
de manera multidisciplinaria.

Figura 12. Reconstruccion tomografica.

La eleccidn de la actitud terapéutica viene en fun-
cion de varios aspectos, tales como experiencia, dis-
ponibilidad de medios, extensién de la lesion y estado
de salud general. En los casos 1y 3 con fractura man-

Figura 14. Colocacion de material de osteosintesis.

Figura 13. Elaboracion placas de Gunning.

Figura 16. Control de herida intraoral.
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Palacios VDE y cols. Herida facial por proyectil de arma de fuego

dibular se observé que el tratamiento en dos tiempos,
con un lapso intermedio entre 7 y 20 dias, permite
buenos resultados estéticos y funcionales.

10.
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