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= Editorial

¢Por qué estarevista, a quién va dirigida? Una invitacion a publicar.

La Universidad Catdlica de Cuenca, cumpliendo fielmente con su rol en la sociedad, publica el primer
volumen de su revista, como medio oficial de difusion de la investigacion que se realiza en sus claustros y
de la investigacion que intercambia con otras entidades cientificas de Ecuador y el mundo.

El vertiginoso incremento del conocimiento y la disponibilidad del mismo mediante las tecnologias de
informacion y comunicacién (TICs), obligan a la universidad a compartir sus logros heuristicos como
evidencia de una de las funciones esenciales que la comunidad le ha delegado, la cual es generar
conocimiento verdadero, para ayudar en la construccion social del bien coman.

En la préctica clinica diaria, los odontélogos nos guiamos por una serie de recomendaciones con nivel de
evidencia ponderado, de acuerdo a la calidad de investigacion disponible que tenemos hasta el momento,
esta publicacion cuatrimestral busca colaborar en la mejora continua de estos lineamientos aglutinados en
nuestras guias de practica clinica, con la seguridad de que este aporte sera en funcién de mejores resultados
clinicos en beneficio del paciente y por ende de la comunidad.

En el presente volumen, entregamos una seccién con articulos originales, producto de la investigacion
formativa que se desarrolla en el programa académico de nuestra facultad, alcanzamos también una seccién
de articulos de revisién de literatura, acerca de tépicos de interés en salud bucal, otro apartado que
desarrollamos es el denominado Tool box, que desarrolla temas relacionados a investigacion clinica, el cual
esperamos sirva de material de apoyo y consulta para los futuros graduandos de nuestra casa superior de
estudios y de otras instituciones y finalmente entregamos a ustedes la seccion de reportes de casos clinicos.

Este equipo editorial convencido que en investigacion NOSOTROS es mejor que YO SOLO (WE>ME),

invita a los integrantes de la comunidad odontolégica global a compartir sus investigaciones, casos clinicos
0 aportes académicos que se encuadren en alguna de las secciones de esta revista cientifica.

PhD Ebingen Villavicencio C.
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EVALUACION POSTOPERATORIA TRAS LA APLICACION INTRAALVEOLAR DE PLASMA
RICO EN FACTORES DE CRECIMIENTO POSTEXTRACCION DE TERCEROS MOLARES EN
LA UNIDAD ACADEMICA DE CIENCIA ODONTOLOGICA, 2014-2015

SARMIENTO-CARDENAS DAVID * Recibido: 06/09/2015
PIEDRA-SARMIENTO XAVIER ** Aceptado: 13/10/2015

RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia y beneficios de la colocacion intraalveolar del Plasma Rico en Plaquetas con
Factores de Crecimiento en Cirugia de Tercer Molar Inferior (PRPFC), en base a los signos y sintomas
postoperatorios inmediatos. Materiales y Métodos: Es de corte transversal de tipo descriptivo, experimental con
ciego simple. El universo fue de 280 pacientes, cuya muestra fue de 26, con 52 terceros molares inferiores
respectivamente. Resultados: Al realizar el control post operatorio de los dos terceros molares inferiores y al
usar PRPFC, al tercer dia se evidencia un edema de leve a moderado; y al no ser aplicado el PRPFC (p<0.001)
se observa un edema severo. Hubo hallazgos clinicos satisfactorios en relacién a la cicatrizacion de los tejidos
blandos tras su aplicacién. Relacionando el dolor con el uso de PRPFC en cirugia de tercer molar no existe
significancia estadistica por la subjetividad de la variable (p<0.308). Conclusiones: El uso de PRPFC en cirugia
de tercer molar inferior es una terapia viable, sin riesgos y asequible; obteniéndose resultados positivos
favoreciendo el proceso de cicatrizacién de tejidos blandos, conllevando a una recuperacion postoperatoria
menos traumatica.

Palabras clave: plasma, plaquetas, factores de crecimiento, tercer molar, edema e inflamacion.
ABSTRACT

This study aims to determine the effectiveness and benefits of the intra-alveolar placement of Platelet Plasma
Rich in Growth Factors (PRPGF) on third lower molar surgery, based on the immediate postoperative signs and
symptoms. It is a cross-sectional, descriptive, experimental, and single-blind study. The universe comprised
280 patients and the sample was 26 with 52 lower third molars. Results: The postoperative control of the two
third molars using PRPGF on the third day showed a mild to moderate edema; when PRPGF was not applied
(p<0.001) severe edema was observed (p<0.001). There were satisfactory clinical findings regarding healing
of soft tissue after application. Pain relating to the use of PRPFC in third molar surgery there is no statistical
significance by the subjectivity of the variable (p = 0.308). Conclusions: The use of PRPFC in lower third molar
surgery is a viable therapy, safe and affordable; yielding positive results favoring the healing process of soft
tissues, leading to a less traumatic postoperative recovery.

Keywords: plasma, platelets, growth factors, third molar, edema and inflammation.
INTRODUCCION

Los procedimientos quirtrgicos dentro de la Odontologia implican altas tasas de morbilidad, varios autores
durante mucho tiempo han buscado diversas técnicas y terapias coadyuvantes para dichos procedimientos, el
hecho de buscar una terapia autéloga despierta el interés de varios operadores, con diversos conceptos
aplicados a la odontologia. El concepto del Plasma Rico en Plaquetas con Factores de Crecimiento (PRPFC)
se viene desarrollando desde hace varios afos, Cohen y Levi-Montalcini en la década del 50, descubren los
factores de crecimiento (FC) nervioso, que les otorgd el premio nobel en 1986, antes en 1962 el mismo Cohen
propone el concepto de los factores de crecimiento epidérmico, estos hechos se consideran un hito basico para
el desarrollo del estudio de los factores de crecimiento como tal y de la reparacién ante una herida.'# Asi surge
el estudio de los factores de crecimiento plaquetario mediante estudios claves por Raines y Ross, de Bowen-
Pope y Ross quienes detallaron analiticamente tanto la definicion como la capacidad de unién a células
cultivadas, Tayapongsak en 1994 centra su atencién sobre los mecanismos intrinsecos de la respuesta celular,
pero es Marx que en 1998 estudia a las plaquetas y a los FC como los responsables de la reparacion celular,
en ese momento son descubiertos los factores de crecimiento plaquetario que hoy conocemos, es Anitua que
en 1999 propone usar al PRPFC por sus capacidades regenerativas en varias areas médicas y de interés, entre
una de ellas la cirugia oral y maxilofacial. 46

* Odontdlogo egresado Odontologia, Universidad Catdlica de Cuenca.Ecuador
** Especialista en Cirugia Oral, Catedratica de la Universidad Catdlica de Cuenca.Ecuador
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Al PRPFC se le considera un concentrado plaquetario, entendiéndose como un producto autélogo, no
homologo! es una concentracién plaquetaria en un pequefio volumen de plasma, con una cantidad de 2 a 5
veces mas plaguetas que en un estado basal, que favorece a diversos procesos neoformativos y conductivos
dirigidos por los factores de crecimiento de origen plaquetario, siendo un concentrado de células con
propiedades moduladoras y estimuladoras de la proliferacion de células madre de origen mesenquimal como
son los fibroblastos, osteoblastos, células endoteliales, células epiteliales, adipoblastos, miocitos y
condrocitos.1-13 Los Factores de crecimiento, se encuentran dentro de los granulos alfa plaquetarios, que al ser
estimulados son liberados dichos factores de crecimiento al medio externo mediante exocitosis para iniciar
todo un proceso de regeneracion gracias a la variedad de factores de crecimiento, como es el factor de
crecimiento de origen plaquetario, el factor de crecimiento de transformacion-beta, el factor de crecimiento
fibroblastico, el factor de crecimiento similar a la insulina, el factor de crecimiento endotelial vascular y el factor
de crecimiento epidérmico.2-4 7. 10-12, 14-15

La accién de los factores de crecimiento dependen del tipo de células y el grado de madurez 2 el factor de
crecimiento beta 1 promueve la sintesis de la matriz extracelular e induce la expresién de receptores para el
factor de crecimiento plaquetario, que en conjunto estimulan la sintesis de colageno tipo 1, fibronectina y
osteonectina y a la vez la quimiotaxis, también disminuyen la sintesis de métalo-proteinas que son quienes
degradan la matriz extracelular, todos estos hechos en conjunto tienen la accion de disminuir la destruccion de
la matriz de tejido conjuntivo, el factor de crecimiento de transformacién beta 1 ademas inhibe la formacién de
osteoclastos pero por otro lado contribuye a la resorcion del hueso por un mecanismo dependiente de las
prostaglandinas, es un proceso complejo pero todo indica que es uno de los factores de conexién entre la
reabsorcion y formacion ésea.*

La presencia del factores de crecimiento epidérmico es casi indetectable pero estos participan en las primeras
fases de reparacion, estimulando la migracion y divisién celular y aumentando la sintesis de proteinas como la
fibronectina 4 por otro lado el factores de crecimiento similar a la insulina participa como un potente agente
quimio-tactico para las células vasculares endoteliales, provocando la neovascularizacién de la herida, asi
también en la proliferacion y diferenciacion de osteoblastos, el factor de crecimiento endotelial vascular estimula
la proliferacién celular en aquellos vasos sanguineos que han sido dafiados. 24 7.10-12, 14, 16-18

Protocolo de Anitua: Se trata de un procedimiento con una sola centrifugacion a 1800 revoluciones por
minuto y durante 8 min, se utilizan tubos estériles con citrato de sodio al 8% agente anticoagulante que
mediante la fuerza centrifuga permitira la separacién de los elementos sanguineos, posteriormente se realiza
el pipeteo con pipeta automatica de 500 microlitros (ul), para las dos primeras fracciones y la tercera fraccion
a ser utilizada se realizan pipeteos de 100 microlitros, tomando solamente el producto plasmatico, Anitua
recomienda no utilizar la serie blanca, por la presencia de células proinflamatorias y tampoco usar la serie roja
ya que producira hemolisis del coagulo obtenido ademas de hacerlo inestable, se lo lleva a un tubo estéril en
donde se procede a la activacion plaquetaria exégena con cloruro célcico o gluconato de calcio los dos al 10%
en cantidades de 0.05 microlitros por cada mililitro de PRP obtenido, para lo cual se utilizan micropipetas
automaticas, estos agentes célcicos provocan la activacion y degranulacién plaquetaria procedimiento que fue
antes mencionado y por ende la activacion de todos los factores de crecimiento, formando un gel plaquetario,
el cual expulsa de su interior los factores de crecimiento en los primeros 10 a 15 minutos casi en su totalidad y
durante la primera hora tiene un uso y aplicacion favorable, posterior al tiempo planteado dejara de ser (til fuera
del lecho quirdrgico. 23,57, 10-12

Obsérvese la imagen 1 de la colocacion intraalveolar de PRPFC dentro del lecho quirargico en la presente
investigacion. Las plaquetas comienzan a secretar activamente los FC en los 10 primeros minutos, liberando
mas del 95% de los factores de crecimiento pre sintetizados en el lapso de 1 hora. Tras esta liberacion proteica
en el lapso de una hora las plaguetas han sintetizado la mayoria de proteinas y adicionalmente secretan la
misma durante un lapso de 5 a 10 dias mas, ya en el lecho de accion, el PRPFC actla ademas como una
quimio tactica para los macréfagos# 7.

Momentos de regeneracion: Los mecanismos fundamentales en la liberacion de los factores
decrecimiento en concentrados plaquetarios se dan por difusién, la concentracion temporal y una distribucion
espacial exacta varia en funcion de la infiltracion de los tejidos durante la respuesta inicial de reparacion,
teniendo en cuenta a dichos factores como claves para el éxito, es asi que la activacion y presencia puntual en
el momento y concentracién exacto ante el inicio de la cascada de regeneracion va de la mano con resultados
satisfactorios 24. La colocacién se realiza entre los 10 y 15 minutos posteriores a la activacion plaquetaria,
colocando en el lecho quirdrgico un coagulo de PRPFC que ha sido entramado por una malla de fibrina interna
gue nos permite manipular mientras dure esta union, al ser colocado el mismo, favorece a un cuadro de hipoxia
respecto al lecho receptor que estuvo bien oxigenado, la consecuente disminucién del pH de 4 o 6 respecto al
lecho receptor cuyo pH es de 7, momento en el cual inicia la revascularizacién de la zona de migracién de
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células pluri-potenciales, células 6steo-componentes y la mito-génesis de células Osteo-progenitoras y
fibroblastos 24

MATERIALES Y METODOS

Previa inclusion de los pacientes al estudio se tomé en cuenta que cumplan con: estado de salud normal o
sano, biometria hematica actualizada, pacientes con extraccion indicada de los dos terceros molares inferiores,
edad de 18 a 24 afios.

Obtencion del PRPFC: Se uso el protocolo de Anitua, procediendo a la obtencion de plasma rico en plaquetas
con factores de crecimiento y la colocacion intraalveolar post extraccion de terceros molares inferiores, se utilizo
una centrifugadora K-GEMY I, tubos vacutainer tapa celeste, tubos estériles tapa roja para la preparacion del
PRPFC, pipetas automaticas marca ACUMAX PRO de 500, 100 y 50 ul, ampollas de gluconato de calcio al
10% para cada paciente.

Terapia farmacologica

e Meloxicam en ampolla de 15 mg. Via intramuscular. 1 ampolla Unica después de la intervencion
quirdrgica.

e Amoxicilina/Acido Clavulanico de 1 gr. cada 8 horas durante 7 dias. Via oral.
Ibuprofeno de 600 mg. cada 8 horas por 4 dias. Via oral.

Valoracion postoperatoria a cada paciente: La evaluacion clinica de los signos y sintomas pre y
posoperatorios se la realiz6 mediante, revisiones clinicas, fotografias intraorales y extraorales con una camara
de fotos semiprofesional Samsung Smart Camera, medicion con cinta, escala del dolor, escala visual analoga
(EVA).

La medicion del grado de inflamacion y edema: El grado de edema fue medido en relacién a puntos
anatémicos. Basandonos en mediciones utilizadas por Iria* en un estudio piloto realizado en la Universidad
Complutense de Madrid en la Facultad de Odontologia, Departamento de Medicina Bucal, realizando cierta
variacioén en los puntos anatémicos.

La cantidad de edema fue valorado en relacién a una medicion tanto pre y postoperatoria de cada lado,
mediante la medicion extra oral desde los puntos anatémicos que van de tragus- gonion -mentén (linea media)
que fueron medidos en un momento preoperatorio y al 3er dia posoperatorio considerado el dia de mayor
inflamacién, manteniendo la siguiente escala de medicion:

Edema leve: Medida postquirdrgica es < a 0.5 cm en relacion a medida pre quirdrgica.

e Edema Moderado: Medida postquirdrgica aumenta de 0.5 a 1.5 cm. mayor en relacién a medida pre
quirdrgica.

e Edema Severo: Medida postquirargica aumenta mas de 1.5 cm. en relacion a medida pre quirargica.

Al séptimo dia pos operatorio se realizé el retiro de los puntos de sutura y al octavo dia la toma de fotografias
intraorales para la valoracion de los procesos de cicatrizacion, ausencia o presencia de fluidos sanguinolentos
a la palpacion y el estado o la proximidad de los extremos de la herida, ademas se sonde6 al paciente sobre el
proceso de recuperacion. La medicion del dolor: Se realiz6 la Escala Visual Analoga que consta un ciclo lineal
del cero al diez, el valor 0 significa ausencia total de dolor, de 1 a 3 dolor leve, de 4 a 7 dolor moderado, de 8
a 10 dolor severo.

RESULTADOS

En este estudio participaron 26 personas, 16 de sexo femenino y 10 de sexo masculino, con un promedio de
edad entre 19.94 + 1.5 afios y 20.80 + 2.3; teniendo una edad minima de 18 afios y maxima de 24 afios. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las edades de ambos géneros. (p=0.362). Segun
la clasificacion de Winter, en el grupo femenino el mayor porcentaje estuvo posicionado mesioangularmente
(62.50%), y en el sexo masculino el mayor porcentaje estuvo posicionado horizontalmente (50.00%). Y el grupo
gue no recibié plasma rico en plaquetas con factores de crecimiento, tanto varones como mujeres, el mayor
porcentaje estuvo posicionado mesioangularmente (81.25% y 50.00% respectivamente). (Tabla 1)

Péagina 3
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TABLA 1. Posicion de las piezas dentarias segun la Clasificacion de Winter de acuerdo al sexo.

Sexo
Clasificacién de Winter Femenino Masculino Total
n Yo n % n %
Si Plasma rico en Plaquetas
Vertical 3 18,75 2 20,00 5 18.23
Mesicangular 10 62.50 3 30.00 13 50.00
Horizontal 3 18,75 5 50.00 8 30.77
Total 16 100.00 10 100.00 26 100.00
Mo Plasma rico en Plaquetas
Vertical 2 12,50 2 20.00 4 15.38
Mesicangular 13 81.25 5 50.00 18 69.23
Horizantal 1 6.25 3 30.00 4 15.38
Total 16 100.00 10 100.00 26 100.00

Segun la Clasificacion de Pell y Gregory, tomando en cuenta el género, en el grupo que recibio plasma rico en
plaquetas con factores de crecimiento, tenemos que, en el sexo femenino el mayor porcentaje estuvo
posicionado en B Il (56.25%), y en el sexo masculino el mayor porcentaje estuvo posicionado en Aly B 1l (30%
respectivamente). En el grupo que no recibié Plasma rico en plaquetas con factores de crecimiento, en el sexo
femenino y masculino, el mayor porcentaje estuvo posicionado en B Il (75.00% y 40.00% respectivamente).

(Tabla 2).
TABLA 2. Posicién de las piezas dentarias segun la Clasificacion de Pell y Gregory.
I i Sexo
Elaslﬂcgféﬁz de Pelly Femenino Masculino Total
gory n Y n Yo n Yo
Si Plasma rico en Plaguetas
All 1 6.25 3 30.00 4 15,38
Al 3 14875 1 10.00 4 1538
Bl 2 1250 2  20.00 4 1538
Bl a 56.25 3 30.00 12 46.15
B 1 6.25 1 10.00 2 7.69
Total 16 100.00 0 100,00 26 100,00
Mo Plasma rico en Plaguetas
All 1 6.25 2 20.00 3 11.54
Al 3 18.75 2 2000 5 1923
Bl 0 0.00 2 20.00 2 7.69
Bl 12 75.00 4 40.00 16 61.54
Total 16 100.00 0 100.00 26 100.00

TABLA 3. Nivel de edema en pacientes con y sin tratamiento PRPFC intraalveolar en cirugia de tercer molar

inferior.
Plasma rico en Plaquetas
Edema Si No Total
n Yo n Yo n Yo

Leve 17 65.38 0 0.00 17 32,69
Moderado 9 34.62 18 69,23 27 51.92
Severo 0 0.00 8 30.77 8 15.38
Total 26 100.00 26 100.00 52 100.00

Prueba Exacta de Fisher
p = 0.001
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De los individuos que recibieron plasma rico en plaquetas con factores de crecimiento, el 26.92%, present6 un
nivel de dolor leve; el 61.54% dolor moderado y el 11.54% dolor severo. En los pacientes que no recibieron
tratamiento el 15.38% present6 dolor leve, el 50% dolor moderado y el 34.62% dolor severo. No se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre recibir plasma rico en plaquetas con factores de crecimiento y
presencia de dolor postoperatorio después de una cirugia de tercer molar inferior. (p=0.308). (Tabla 4).

TABLA 4. Relacién entre el Nivel de Dolor de los pacientes con y sin tratamiento con PRPFC intraalveolar en
cirugia de tercer molar inferior.
Plasma rico en Plaguetas

Dolor Si Mo Total
% n % n %
Leve 7 26.92 4 15.38 1 21.15
Moderado 16 61.54 13 50.00 29 55.77
Severo 3 11.54 9 34,62 12 23.08
Total 26 100.00 26 100.00 52 100.00

En latabla 5 se evidencia una relacién del grado de edema con la posicién segun Winter del tercer molar inferior
y genero de los pacientes, se observa que el sexo femenino que usé PRPFC intraalveolar el mayor porcentaje
esta en la posicién mesioangular con un 31.25% el mismo presenté un edema entre leve y moderado. Por el
contrario, los pacientes de sexo femenino que no recibieron PRPFC presentan un mayor porcentaje en posicion
mesioangular, con un 50 % de edema moderado y un 31.35 % de severidad en el edema. De los pacientes de
sexo masculino que usaron PRPFC intraalveolar el mayor porcentaje esta en la posicion mesioangular con un
30% con edema leve, y un 30 % con edema moderado en posicién horizontal y cero severidad en el edema.
Los pacientes masculinos que no recibieron PRPFC, presentan un mayor porcentaje en posicion mesioangular,
con un 50 % de edema moderado y un 10% de edema severo en posicion vertical y posicion horizontal
respectivamente.

TABLA 5. Relacioén entre el Nivel de Edema, género y clasificacion de Winter de los pacientes con y sin
tratamiento con PRPFC intraalveolar en cirugia de tercer molar inferior.

EDEMA

|
SEXO (Clasificacion de Winter___Leve Moderado Severo jea
n % n % n % n %
Femenino
Si Plasma rico en Plaquetas
Vertical 2 1250 1 6,25 0 0.00 3 18,75
Mesioangular 5 3125 5 31,25 0 0.00 10 62,50
Horizontal 3 18.75 0 0,00 0 0.00 3 18,75
Total 10 62,50 6 37.50 0 0.00 16 100,00
No Plasma rico en Plaquetas
Vertical 0 0,00 2 1250 0 0.00 2 1250
Mesioangular 0 0,00 8 50,00 5 3125 13 81,25
Honzontal 0 0,00 0 0,00 1 6.25 1 6.25
Total 0 0,00 10 62.50 6 37.50 16 100,00
Masculino
Si Plasma rico en Plaauetas
Vertical 2 20,00 0 0,00 0 0,00 2 20,00
Mesioangular 3 30,00 0 0,00 0 0,00 3 30,00
Honzontal 2 20.00 3 30,00 0 0.00 5 50,00
Total 7 70,00 3 30,00 0 0,00 10 100.00
No Plasma rico en Plaquetas
Vertical 0 0,00 1 10.00 1 10,00 2 20,00
Mesioangular 0 0,00 5 50,00 0 0,00 5 50,00
Horzontal 0 0,00 2 20,00 1 10,00 3 30,00
Total 0 0.00 8 80.00 2 20,00 10 100,00

En la tabla 6 se relaciona el nivel de severidad del edema con la posicion (segun Pell y Gregory) del tercer
molar inferior, tomando en cuenta el sexo de los pacientes; nos indica que, los pacientes de sexo femenino que
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usaron PRPFC intraalveolar el mayor porcentaje esta en la posicion B 1l con un 25% que presento un edema
leve, moderado con un 31.35% e inexistencia de severidad. Los pacientes de sexo femenino que no recibieron
PRPFC, presentan un mayor porcentaje en posicién B Il, con un valor de 37.50% en ambos casos tanto
moderado como severo. Entre los pacientes de sexo masculino que usaron PRPFC intraalveolar, el mayor
porcentaje esta en la posicion Al — B |y B Il con un 20% presentando edema leve, y moderado un 10% en
posicion A1 —B Il y B Il y no registrandose severidad en el edema. Los pacientes que no recibieron PRPFC
de sexo masculino, presentan un mayor porcentaje en posicion B 1l con un 30 % de edema moderado y un 10%
de edema severo en posicién A ll y B Il

TABLA 6. Relacion entre el nivel de Edema, sexo y clasificacién de Pell y Gregory de los pacientes con y sin
tratamiento con PRPFC intraalveolar en cirugia de tercer molar inferior.

il z ~ EDEMA
SEXO Clasmcgcnon de Pell Teve e Severo Total
e i n % n % n % n %
Femenino

Si Plasma rico en Plaquetas
Al 1 6,25 0 0,00 0 0,00 1 6,25
Al 3 18,75 0 0,00 0 0,00 3 18,75
Bl 2 12,50 0 0,00 0 0,00 2 12,50
Bl 4 25,00 s 31,28 0 0,00 9 $6,25
BUM 0 0,00 1 6,25 0 0,00 1 6,25
Total 10 62,50 6 37,50 0 0,00 16 100,00

No Plasma rico en Plaquetas
All 0 0,00 1 6,25 0 0,00 1 6,25
Al 0 0,00 3 18,75 0 0,00 3 18,75
Bl 0 0,00 6 37,50 6 37,50 12 75,00
Total 0 0,00 10 62,50 6 37,50 16 100,00

Masculino

Si Plasma rico en Plaquetas
Al 2 20,00 1 10,00 0 0,00 3 30,00
Al 1 10,00 0 0,00 0 0,00 1 10,00
Bl 2 20,00 0 0,00 0 0,00 2 20,00
Bl 2 20,00 1 10,00 0 0,00 3 30,00
Bm 0 0,00 1 10,00 0 0,00 1 10,00
Total 7 70,00 3 30,00 0 0,00 10 100,00

No Plasma rico en Plaquetas
Al 0 0,00 1 10,00 1 10,00 2 20,00
Al 0 0,00 2 20,00 0 0,00 2 20,00
Bl 0 0,00 2 20,00 0 0,00 2 20,00
Bl 0 0,00 3 30,00 1 10,00 4 40,00
Total 0 0,00 8 80,00 2 20.00 10 100,00

Los resultados obtenidos en relacién al dolor no tienen significancia estadistica, ya que no se encontrd
evidencia en el estudio realizado.
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Tabla 7. Relacion del dolor POP con el sexo y posicion dentaria segin Winter.

VOLOR Total
SEx0 Clasificacion de Winter Leve Moderado Severo
n % n % n % n b
Femenino
Si Plasma rico en Plaguetas
Vertical 0 0.00 3 18,75 0 0.00 3 18,75
Mesicanguiar 2 1250 6 3750 2 12,50 10 6250
Honzontal 0 0.00 3 18.75 0 0.00 3 18.75
Total 2 1250 12 75,00 2 1250 16 100,00
No Pi rico en Pk a3
Vertical 0 0.00 2 1250 0 0.00 2 12.50
Mesicangular 2 1250 6 3750 5 3125 13 8125
Horzontal 0 0.00 1 625 0 0.00 1 625
Total 2 1250 9 5625 5 3125 16 100,00
Masculino
Si Plasma rico en Plaquetas
Vertical 1 10.00 0 0,00 1 10.00 2 20,00
Mesicangular 1 10,00 2 20,00 0 0,00 3 30.00
Horzontal 3 30,00 2 20,00 0 0.00 5 50,00
Total 5 50.00 4 4000 1 10,00 10 100,00
No Plasma rico en Plaquetas
Vertical 1 10.00 0 0.00 1 10,00 2 2000
Mesioangular 1 10.00 2 20,00 2 20,00 5 50.00
Horzontal 0 0.00 2 20,00 1 10,00 3 30,00
Total 2 20.00 4 40,00 4 40,00 10 100,00

Imagen 1. Colocacion intraalveolar de PRPFC en cirugia de tercer molar dentro de la investigacion.
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Tabla 8. Relacion del dolor POP con el sexo y a la posicion dentaria segin Pell y Gregory.

60 Clasificacion de R Mhsdeadte e Total
Pell y Gregory n % n % n % n %
Femenino

Si Plasma rico en Plaauetas
Al 0 0,00 1 625 0 0,00 1 6,25
Al 0 0,00 2 12,50 1 625 3 18,75
-] 1 625 1 6.25 0 0,00 2 12,50
81 1 6,25 7 4375 1 6,25 9 56,25
s 0 0.00 1 625 0 0.00 1 625
Total 2 12,50 12 75,00 2 12,50 16 100.00

No Plasma rico en Plaquetas
Al 0 0,00 1 625 0 0,00 1 6,25
AN 0 0,00 1 825 2 12.50 3 18,7
81 2 1250 7 4375 3 18,75 12 75,00
Total 2 12,50 9 $8.25 S 3128 16 100,00

Masculino

Si Plasma rico en Plaquetas
Al 1 10,00 1 10,00 1 10,00 3 30,00
Al 1 10,00 0 0,00 0 0,00 1 10,00
Bl 0 0.00 2 20,00 0 0.00 2 20,00
B 2 20,00 1 10,00 0 0.00 3 30,00
B 1 10,00 0 0,00 0 0,00 1 10,00
Total S 50,00 < 40,00 1 10,00 10 100,00

No Plasma rico en Plaquetas
Al 1 10,00 1 10,00 0 0,00 2 20,00
Al 1 10,00 0 0.00 1 10.00 2 20,00
81 0 0,00 1 10,00 1 10,00 2 20,00
8 0 0.00 2 20,00 2 20,00 K 40,00
Total 2 20,00 < 40,00 4 40,00 10 100,00

Imagen 2. Muestra el edema al tercer Imagen 3. Muestra la mejor cicatrizacion del tejido del lado derecho en
dia postoperatorio, notablemente relacion al izquierdo.
menor en el lado derecho
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DISCUSION

Al concluir con esta investigacion se obtuvieron los siguientes resultados al aplicar PRPFC en control
posoperatorio del tercer molar inferior, presentando el 67,38% un edema leve y el 34,62% un moderado.
(Imagen 1). En un estudio similar realizado por Victor Mario Fierro en México en el afio 2011, en donde hace
un andlisis comparativo dentro de la cavidad oral utilizando plasma intraalveolar en el lado derecho Gnicamente,
como resultado la zona en donde se aplicé PRPFC present6 menor edema postoperatorio, menor dolor y mejor
cicatrizacion de los tejidos, lo cual revela similitud en ambos estudios (figura 2).

De igual manera Rami Alissal3 en su ensayo clinico randomizado y controlado, llega a conclusiones muy
interesantes, que el uso de PRP en cirugia oral, coadyuva a la reparacién de los tejidos tanto 6sea como de
tejido blando, lo que concuerda con este estudio donde también se observé clinicamente una cicatrizacion
avanzada especialmente los tejidos blandos que fueron intervenidos; ademas Alissa plantea que el PRP actia
en la prevencion de osteitis o alveolitis seca, en nuestro estudio se encontrd infeccién secundaria de 3 casos
en 3 lados sin PRP

Al hablar acerca de los diferentes métodos y aplicaciones de PRP en base a resultados obtenidos en otras
investigaciones dentro de la cirugia oral especificamente en la remocion del terceros molares y en el tratamiento
de alveolos post-extraccion, James Rutkowski2’ en su investigacion refiere que los sitios tratados con PRP
mejoran durante su primera semana postoperatoria extendiéndose hasta la segunda semana con buenos
resultados, Rutkowski?? al contrario del autor anterior, afirma que a las seis semanas se podria hacer una
evaluacion de la densidad 6sea, por otra parte el mismo James Rutkowski?’ realiza una variacién en su proceso
investigativo en relacién al protocolo de obtencién y aplicacién del PRP, realiza una centrifugacién de 10
minutos y sin realizar la activacion plaquetaria exégena con sustancias calcicas e infiltra directamente en el
sitio receptor. En este estudio se aplicé el PRP con activacion exdgena, colocandolo en forma de gel inestable
pero manejable con plaquetas activadas, es decir degranuladas y con factores de crecimiento latentes para
actuar en el receptor, esto se consigue al adicionar gluconato de calcio al 10%, que ayuda a un mejor manejo
trans-operatorio, asegurando que todo el producto plaquetario obtenido quede incluido en el lugar que
deseamos.

El amplio campo de protocolos establecidos para obtenciéon de PRP ha dado paso a muchos otros autores
algunos como Eduardo Anitua utiliza el mismo procedimiento de este estudio; pero al replantear o analizar cada
uno de estos protocolos, Gernot Weibrich?6 en su estudio clinico pone a prueba diferentes protocolos de
obtencién del PRP entre ellos el que se utilizé en esta investigacion, Gernot Weibrich26 mediante conteos
celulares llega a conclusiones muy solidas y de gran utilidad para quienes aplicamos PRP el afirma que el
protocolo de Anitua es el protocolo de mayor validez porque es donde se encuentran mayor cantidad de los
factores de crecimiento tipo TGF-B1 es decir el factor beta 1, es el concentrado plaguetario con menor cantidad
de células proinflamatorias y con alrededor de 500.000 factores de crecimiento por microlitro en plasma
concentrado?®

CONCLUSIONES

e Los signos y sintomas postoperatorios del lado que recibié plasma rico en plaquetas con factores de
crecimiento fueron mas aceptables para el paciente reduciendo el impacto negativo que conlleva, en
comparacion con el lado que no recibié PRPFC.

e El grado de edema postoperatorio inmediato fue menor al tercer dia en los lados que recibieron
PRPFC.

e Elnivel de dolor en los pacientes operados no tiene diferencia significativa tras ser aplicado PRPFC o
haber sido dejado el alveolo vacio sin la colocacion de PRPFC.

e La evaluacion clinica de la cicatrizacion de tejidos blandos, demostr6 que fue mas rapida y avanzada
tras la aplicacion de PRPFC.
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio piloto comparativo con el objetivo de determinar el impacto de las condiciones orales en
la calidad de vida de los escolares del sector urbano y rural del Cantéon Caiar, Ecuador a través de la aplicacion
del cuestionario Child OIDP, en el afio 2015. Se realizé un Estudio trasversal observacional mismo que evalué
a 37 nifios de 11 y 12 afos de edad, de dos escuelas del Canton Cafiar que cumplieron con los criterios de
seleccion, las escuelas intervenidas fueron en zona urbana (Luis Roberto Chacén) y rural (Huayrapungo). Los
datos fueron recolectados a través de una entrevista personal con cada nifio empleando el instrumento Child
OIDP versién peruana. Segun los resultados obtenidos los principales desempefios afectados fueron el sonreir
en un 60%, comer en un 57.1%, socializar en un 54.3%, limpiarse la boca en un 34.3%; los menos afectados
fueron erupcion diente permanente en un 11.4%, dormir en un 5.7%, estudiar en un 2.9% y no se vio afectado
el desempefio de hablar. En conclusion, tanto los nifios de la escuela urbana y rural presentaban al menos un
impacto que afectaba a un desempefio; siendo el desempefio sonreir el mas afectado en la escuela urbana y
el desempefio comer en la escuela rural.

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, salud oral, poblacién urbana, poblacién rural.

ABSTRACT

A comparative pilot study was carried out with the objective of determining the impact of oral conditions on the
quality of life of school children both from rural as well as urban sectors in Cafiar Canton, Ecuador, through the
application of OIDP Child questionnaire in 2015. An observational cross-sectional study was conducted which
evaluated 37 children between 11 and 12 years old from two schools in Cafiar that met the selection criteria.
The schools involved were Luis Roberto Chacén (urban) and Huayrapungo (rural). Data were collected through
a personal interview with each child using the OIDP, peruvian versiéon. According to tthe results obtained the
main performances affected were: smiling in 60%, eating in 57.1%, socializing in 54.3%, and cleaning their
mouth in 34.3%. The least affected actions were: eruption of a permanent tooth in 11.4%, sleeping in 5.7% and
studying in 2.9%. The speaking function was not affected. In conclusion, both urban and rural school children
presented at least one impact that affected their performance, being smiling the one most affected at the urban
school and eating at he rural one.

KEY WORDS: Quality of life, oral health, urban population, rural population
INTRODUCCION

La caries dental a nivel del mundo, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ocupa uno de los
primeros lugares en afecciones bucodentales de los nifios, Ecuador no es la excepcion, la prevalencia segun
los reportes del Ministerio de Salud Publica (MSP), demuestran que esta patologia ocupa el primer lugar de
afecciones bucodentales’.

Existen otras enfermedades bucodentales que afectan a la nifiez ecuatoriana, tales como gingivitis y
maloclusion, que son clasificadas en una descripcion meramente clinica, siendo la caries la de mayor
prevalencia y la que se puede cuantificar mediante indices.

La definicion compleja de salud, con enfoque multidisciplinario, aplicado a la integridad del ser humano, obliga
a relacionar la salud bucodental y su deterioro con las condiciones sociales, culturales y econémicas de los
sectores urbanos y rurales, e identificar cémo afecta en el aspecto emocional de las personas.’

La calidad de vida es un complemento del diagndstico clinico odontoldgico, cualquier patologia buco dental
puede estar afectando el desenvolvimiento normal de ese individuo. La calidad de vida con relacion a la salud
refiere la capacidad de adaptacion del ser humano a la enfermedad. 2

La calidad de vida en la poblacién ecuatoriana esta planteada en la Constitucién de la Republica como “Sumak
Kawsay” o “Buen Vivir, que se entiende como la interaccion del hombre con la naturaleza, la interculturalidad y
el respeto a la vida en torno a todas las funciones del cuerpo humano. El propédsito de este estudio fue
determinar como afectan las condiciones orales en la calidad de vida de los escolares segun el sexo y la
ubicacion.

* Docente Maestrante en Estomatologia, Universidad Catélica de Cuenca.Ecuador

** Magister en Estomatologia de la Universidad Catdlica Peruana Cayetano Heredia.Peru
*** Magister en Estomatologia. Coordinador de Odontologia Social de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.Peru
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MATERIALES Y METODOS

El estudio fue de tipo descriptivo observacional y transversal. La poblacién estuvo conformada por 90 escolares
de 11 y 12 afios de edad que estuvieron matriculados en el periodo académico 2014-2015 en las Instituciones
Educativas Luis Roberto Chacén y Unidad Educativa Huayrapungo, del Canton Cafiar. Al ser un estudio piloto
la muestra fue obtenida basandonos en el criterio estadistico de que se requiere un minimo de 30 para aplicar
célculo matematico; por ello se contd con 17 escolares urbanos y 18 escolares rurales sumando un total de 35
escolares. Se consideraron como criterios de inclusion los siguientes: escolares de 11 y 12 afios de edad
cumplidos, aparentemente sanos, de ambos sexos, con autorizacién de las instituciones educativas, con
Consentimiento Informado de los padres y Asentimiento Informado de los escolares.

Los criterios de exclusion fueron: escolares con discapacidad psicolégica no corregida. Se empled el método
de encuesta utilizando el cuestionario validado Child OIDP versién en espariol — Per(4.

No se ha hecho una validacion de este cuestionario en Ecuador pero se recalca que la terminologia es similar
entre estos dos paises, previo a la calibracion recibida por Del Castillo, autor de uno los estudios previos, se
aplicé la encuesta, en forma de entrevista en un ambiente aislado dentro de la institucién educativa, en donde
se tenia Cara a cara a cada nifio, la duracién de la entrevista fue entre 6 a 8 minutos por escolar, realizandose
ocho entrevistas cada hora en el horario de mafiana.

Se inicié con la primera parte del instrumento en donde al escolar se le pregunta si en los Ultimos tres meses
ha presentado uno de los 17 impactos que constan en el cuestionario y que haya sido un problema para el
escolar, se marco de color diferente cuando existié mas de un impacto, luego se le pregunta al escolar por cada
uno de los impactos si imposibilitd alguno de los ocho desempefios, si el escolar manifiesta que no existe
desempefio afectado la severidad y frecuencia tienen el valor de cero, mientras que si manifiesta existencia de
un desemperio afectado se procedidé a determinar la severidad en escala de 1 = poco, 2= regular, 3= severo,
para esto se pregunté al escolar el impacto que presenté cuanto afecto el desempefio se les mostré6 unas
caritas en forma de seméforo en donde el verde es 1,el amarillo es 2 y el rojo es 3 y el nifio muestra cuanto
afecto. Para determinar la intensidad fue necesario determinar la frecuencia de la dificultad en el desempefio.

Para valorar la frecuencia, en la escala de 1 a 3, se pregunté al escolar cuantas veces se presento la dificultad
en los (ltimos tres meses si fue de 1 a 2 veces el valor sera 1, si fue de 2 a 3 veces el valor sera 2 y si fue mas
de 3 veces el valor es 3. Se obtuvo la aprobacién del Comité Institucional de Etica de la Unidad Académica de
Ciencia Odontoldgica de La Universidad Catolica de Cuenca, la autorizacion de los Directores de la
Instituciones Educativas, el consentimiento de los padres de familia y el asentimiento de los nifios.

RESULTADOS
Del total de escolares, se identificaron 26 mujeres (71,4%) y 9 varones (28,6%). En cuanto a la ubicacién se

encontré 17 escolares urbanos (48,5%) y 18 escolares rurales (51,5%)

Tabla 1. Prevalencia del impacto de las condiciones orales sobre los desempefios diarios que afectan la
calidad de vida en escolares de 11y 12 afios del Cantén Cafiar Ecuador 2015.

Actividad Con Impacto Sin Impacto
d'.‘" aaes (Child-DIDP=0) (Child-OIDP=0)
iarias
n % n %
Comer 20 571 15 429
Hablar 0 0,0 35 100.0
Limpiarse la 12 343 23 657
boca
Darmir 2 a7 33 94.3
Emocidn 4 11.4 Ky 88.6
Sonreir 21 60.0 14 40,0
Estudiar 1 29 34 971

Socializar 19 543 16 457

Péagina 13



Péagina 14

Universidad Catélica de Cuenca

ODONTOLOGIA activa UCACUE Vol. 1 No.1, Enero 2016

Cantén Cafar Ecuador 2015.

Prevalencia

Condiciones Orales il )
Dolor de muela 6 17.14
Diente sensible 19 5428
Diente cariado 12 3428
Caida de un diente de leche 2 b |
Dientes sepatados 1 283
Fractura de diente permanente 1 283
Color de los dientes 17 4857
Forma o tamario de los dientes 3 857
Posicion de los dientes 3 22,33
Sangrado de encias 10 28.57
Inflamacion de las encias 0 0.0
Sarro o Calculo Dental 0 0.0
Llagas o heridas enla boca 1 285
Mal aliento 17 4857
Deformacion de la boca 0 0.0
Erupeion de diente permanente 4 1142
Pérdida de diente permanente 1 283
Otros ] 0.0

Cafiar Ecuador 2015

Urbana Rural
Condiciones Orales (n=17) (n=18)

n % n %
Dolor de muela 2 11,76 4 2352
Diente sensible 12 70,58 7 4117
Diente cariado 4 23,52 8 47,05
Caida de un diente de leche 2 11,76 0 0,0
Dientes separados 1 5,88 0 0,0
Fractura de diente permanente 1 5,88 0 0,0
Color de los dientes 17 100,0 0 0,0
Forma o tamafio de los dientes 1 5,88 2 11,76
Posicion de los dientes 2 11,76 6 35,29
Sangrado de encias 1 5,88 9 52,94
Inflamacion de las encias 0 0,0 0 0,0
Sarro o calculo dental 0 0,0 0 0,0
Llagas o heridas en la boca 1 5,88 0 0,0
Mal aliento 10 58,82 7 4117
Deformacion de la boca 0 0,0 0 0,0
Erupcién de diente permanente 3 17,64 1 5,88
Pérdida de diente permanente 0 0,0 1 5,88

ISSN: 24778915

Tabla 2. Prevalencia total de los Impactos orales percibidos por los escolares del sector Urbano y Rural del

Tabla 3. Prevalencia de los Impactos orales percibidos por los escolares del sector Urbano y Rural del Cantén
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Tabla 4. Prevalencia de los Impactos orales percibidos por los escolares segun el sexo del sector Urbano y
Rural del Canton Cafar Ecuador 2015, segun el sexo.

Mujeres  Varomes 32
Condiciones Orales (n=26) (n=9)

n % =n 09 P
Dolor de muela 3 1923 1 11,11 00
Diente sensible 15 3760 4 4444 04
Diente cariado 10 846 2 22212 006
Caida de un diente de leche 2 T 0 00 1.00
Dientes separados 0 0 0 0 -
Fractura de diente permanente 0 o0 0 00 -
Color de los dientes 17 6338 0 0 -
Forma o tamario de los dientes 2 T 1 1111 00
Posicion de los dientes 4 1538 4 4444 0
Sangrado de encias 0 0 3 3333 005
Inflamacion de las encias ] 0 -
Sarro o Calculo Dental 1] 0 -
Llagzas o heridas en la boca 1 384 0 0 -
Mal aliento 14 5384 3 3333 003
Deformacion de la boca ] 0 0 0 -
Emprion de diente permanente 3 1153 1 1111 001
Pérdida de diente permanente 0 0 1 11,11 00

DISCUSION

El presente estudio piloto se realizé en nifios de 11 y 12 afios de edad de la escuela urbana “Luis Roberto
Chacén” y de la escuela rural “Huayrapungo” del Cantén Cafiar. Los resultados nos permiten enunciar que los
desempefios afectados fueron el sonreir en un 60%, comer en un 57.1%, socializar en un 54.3%, limpiarse la
boca 34.3%; los menos afectados fueron emocién 11.4%, dormir en un 5.7%, estudiar en un 2.9% y no se vio

afectado el desempefio de hablar, resultados también encontrados por Gherumpong® Sanchez*y Bernabé®.

De acuerdo al sexo los impactos més afectados al sexo femenino fueron color de dientes, mal aliento y dientes
sensibles, mientras que al sexo masculino fue el sangrado de encias, estos hallazgos coinciden con los de
Olivera Sheiham. Los impactos orales que fueron mas percibidos por los escolares del sector urbano del Cantén
cafiar fueron: el color de los dientes en un 100%, diente sensible en 70.58% y mal aliento en un 58.82%; los
menos afectados con porcentajes inferiores al 10% fueron dolor de muela, caida de diente de leche, dientes
separados, fractura de dientes, tamafios de los dientes, sangrado de encias y heridas; los impactos orales no
afectados fueron: inflamacién de las encias, sarro, deformacion de la boca y perdida de dientes permanentes.
Mientras que en el sector rural los impactos mas afectados fueron: sangrado de encias en un 52,94%, diente
cariado 47.05%, diente sensible 41,17% y dolor de muela con 23.52%; los impactos menos afectados con un
porcentaje inferior al 10% tenemos forma y tamafio de dientes, erupcion de dientes permanentes y perdida de
dientes definitivos; los impactos no afectados fueron: caida de diente de leche, dientes separados, fractura de
diente permanente, color de los dientes, inflamacion de encias, sarro, heridas y deformacién de la boca.
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CONCLUSIONES

Los desempefios comer y socializar fueron los mas afectados tanto en escolares del sector urbano como del
sector rural del Cantén Cafiar.

Los escolares del sector urbano tuvieron un 100% de afeccién en el desempefio sonreir, mientras que los
escolares del sector rural apenas se vieron afectados en el desempefio sonreir en un 23%.

Se puede concluir que la parte estética que involucra el desempefio sonreir afecta mas a la nifiez del sector
urbano que a la del sector rural, los demas desempefios estan afectados en porcentajes similares en las dos

zZonas.
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RESUMEN

OBJETIVO: El objetivo del presente estudio, fue evaluar la experiencia de caries dental, en escolares de 12
afios de una poblacion rural de Ecuador. MATERIALES Y METODOS: Se utilizé el indice CPOD recomendado
por la OMS para evaluar el nivel de experiencia de caries dental en denticion permanente. Se observaron 359
escolares de 12 afios, con consentimiento informado de sus padres y asentimiento de los mismos. El
examinador se calibré logrando un Kappa >0.80. Todos los examenes fueron realizados con luz natural y antes
del recreo. RESULTADOS: EI CPOD poblacional fue de 4.32 (SD 2.2), lo cual situa a esta poblacién en el
nivel moderado de indice de caries, la prevalencia de la caries fue de 86.9% IC 95% (83.41% - 90.39%).

Palabras clave. indice CPO, Child OIDP, Salud Bucal, Encuestas de Salud Bucal.

ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to evaluate the history or experience of dental caries among
schoolchildren in a rural population of Ecuador. MATERIALS AND METHODS: DMFT recommended by WHO
was used to assess the level of dental caries experience. A sample of 359 school students were observed, with
informed consent from their parents and the same consent. The examiner was calibrated with a kappa> 0.80
and their agreement. All examinations were performed with natural light and before recess. RESULTS: The
population DMFT was 4.32 (SD 2.2), moderate level of caries rate, the prevalence of caries was 97.2% with a
95% confidence interval (97.19% - 97.20%).

Keywords. DMFT Index, Child OIDP, Oral Health, Dental surveys.
INTRODUCCION

La caries dental es una patologia que se ha convertido en un problema de salud publica porque afecta al 90%
de la poblacion mundial y esto significa un gasto econémico muy grande para los estados y/o para las
personas’, segun cifras olfficiales en Ecuador el indice CPOD a los 12 afios de edad es en promedio de
2.95 2, esta condicién muy aparte del gasto econdmico que significa, también implica un gasto social importante
el que se refiere ala disminucion de la calidad de vida de las personas a lo largo de los afos, lo que también
se puede expresar en afos de vida saludables perdidos (AVISA) y afios de vida con discapacidad (AVD)3.

La importancia de estudiar la caries dental en edad escolar, se ve reflejada en el impacto que tiene la salud
bucal, tanto en la nutricion, en la salud en general como con el ausentismo escolar, debido a que muchas
veces los pacientes con dolor dental tienen que asistir a un establecimiento de salud en horario de clases
dejando de atender sus labores escolares, de tal manera que las consecuencias de los problemas de salud
bucal tienen un impacto fisico, psicolégico y social*. En el Ecuador la calidad de vida es un derecho reconocido
en la constituciéon, denominado Sumak Kausay, que en términos de salud bucal tiene limitada evidencia
cientifica en el pais, los resultados de este estudio permitiran tener un acercamiento con la problematica social
epidemioldgica de la enfermedad bucal medida con los indicadores mas usados a nivel internacional en esta
etapa de edad.

Para el presente estudio se utilizé la encuesta OMS para la evaluacion odontoldgica®, teniendo como objetivo
general determinar la historia de caries dental en escolares de 12 afios de la Parroquia Sayausi, Cuenca,
Ecuador afio 2015.

La caries dental es una de las principales causas de morbilidad a nivel mundial®, segun su etiopatologia es el
resultado de la desmineralizacion de la estructura dentaria producto de la fermentacion de carbohidratos por
las bacterias de la cavidad bucal 8.

Es considerada una enfermedad multifactorial con dos niveles el primero de factores primarios (dieta huésped
y microorganismos) y el segundo de factores moduladores (tiempo, edad, salud general, grado de instruccion,
nivel socioeconémico, experiencia de caries dental, entre otros) que contribuyen en la evolucion de la
enfermedad’s. Existen diversos indicadores para evaluar la caries dental, en este estudio se utilizé el mas
difundido internacionalmente, el CPOD (piezas permanentes)-78.

* Docente Maestrante en Estomatologia, Universidad Catdlica de Cuenca.Ecuador
* Docente Doctor en Salud, Universidad Catolica de Cuenca.Ecuador
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MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio transversal, observacional descriptivo®. La poblacién fue de 359 escolares de 12 afios
de edad. Se solicito el permiso de los padres mediante un consentimiento informado y se solicité el asentimiento
informado de los pacientes para poder iniciar el examen bucal.

Las condiciones para el examen fueron?®, el operador sentado detras del paciente, el paciente recostado sobre
una mesa con una cubierta suave tipo colchoneta, o reclinado en una silla, todos los examenes se hicieron con
luz natural y antes de la hora del refrigerio, el instrumental que se utilizo, fue un espejo bucal plano, sonda
periodontal OMS, guantes, mascarilla y gorro descartables para el examinador, hubo un anotador quien al
terminar de consignar los datos de un cuadrante corroboraba los datos con el examinador.

Para identificar las piezas dentarias se utiliz6 la nomenclatura de dos digitos recomendada por la World Dental
Federation®, donde el primer digito indica el cuadrante y el segundo digito indica la pieza a ser revisada. Se
expresa verbalmente por ejemplo la pieza uno dos (1.2) cuando se refiere al cuadrante uno incisivo lateral
superior derecho.

Se utilizaron los criterios de diagnéstico recomendados por la OMS en el Manual para Encuestas de Salud
Bucodental, en su 5ta Edicion, donde refiere que el examen bucal debe iniciar en la pieza 1.8 si estuviera
presente y avanzar por las piezas contiguas hasta llegar a la pieza 2.8, luego continuando por la pieza 3.8 y
continuando por las piezas contiguas hasta terminar con la pieza 4.8; el examen procedié solo en las piezas
que tenian como minimo alguna parte visible, en el caso de dientes temporarios presentes, no se registro su
condicion, restringiéndose solo a los dientes permanentes. Se considerd pieza sana la que mostré evidencia
de no estar tratada o estar libre de cavitacion. Los estadios previos a la cavitacion fueron considerados como
diente sano.

Se consideré codigo 1 o pieza cariada cuando en alguna fosa, fisura o superficie libre presentd una cavitacion
inconfundible. De igual forma fueron considerados como caries el esmalte socavado y las superficies de dentina
expuesta reblandecida, sea de piso o superficie de una cavidad. En los casos de duda se utiliz6 la sonda
periodontal para confirmar el hallazgo visual, si aun asi persistia la duda sobre el diagnéstico, entonces se
considerd como pieza sana.

Se consideré como cédigo 2, que corresponde a diente obturado con caries cuando este tiene una 0 mas
superficies con obturacién definitiva y una o mas de una superficie presenta evidencias de caries. Las
obturaciones que tienen caries en el borde de la restauracién también entraron en esta categoria.

Se consigné el codigo 3 a la condicion de obturado sin caries cuando una o0 mas superficies presentaron una
restauracion de material permanente y no hay evidencia de caries en ninguna superficie del diente. Si el diente
presenta una restauracién tipo corona completa como consecuencia de una caries previa, entonces se
consignod en esta categoria, en el caso de que la restauracion sea una corona como pilar de un puente, se
consigné con el cédigo 7. Los dientes extraidos por indicacion ortoddntica, trauma, enfermedad periodontal y
los dientes ausentes por causa congénita fueron catalogados como diente perdido por otro motivo, con c6digo
5.

Se considerd el cédigo 6 en las piezas que tenian presente un sellante en la superficie oclusal y que ademas
no presentaron evidencia de caries en ninguna superficie.

La categoria de diente sin erupcionar, codigo 8, se le asigné solamente a los espacios edéntulos. Haciendo
diagnéstico diferencial con espacios por extraccion dental o por causa congénita.

El codigo 9 se reservo para los dientes que por algin motivo no pudieran ser examinados, como el caso de
bandas ortodénticas o hipoplasia severa.

Para el célculo de la prevalencia, se consideraron como enfermos a los pacientes que obtuvieron valores de 1
0 mas en el indice CPOD. Para el célculo del indice CPOD, los cédigos 1 y 2 ; se contabilizaron como el
componente C “Cariadas”, el codigo 3 como el componente O “Obturadas” y el codigo 4 como el componente
P “Perdidas”. Para determinar el indice CPOD se suma la frecuencia de cddigos 1; 2; 3y 4 en cada paciente.
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Tabla 1.- Codificacion de la condicién de los dientes OMS®
Cadigo Condicién del diente.
0 Sano
Cariado
Obturado con caries
Obturado sin caries
Perdido por caries
Perdido por otro motivo
Sellante o Fisura obturada
Pilar de puente, corona, implante
Diente permanente sin erupcionar
No registrable

O©CoO~NOUIA, WNPE

El valor minimo que se puede obtener es cero y el valor maximo 28, dada la edad de los participantes. Para
hallar el valor de CPOD de la poblacién total y por cada sexo, se calcul6 el promedio de los valores de todos
los individuos, para luego comparar este resultado como la tabla de valores de niveles de severidad de caries
dental recomendada por la OMS:

Tabla 2.- Niveles de caries segiin OMS®,

Valores Niveles
0.00-1.1 Muy bajo
1.2-26 Bajo
27-44 Medio
45-6.5 Alto
Mayor a 6.6 Muy Alto

Dado que el CPOD es una variable cuantitativa, para el analisis de los datos se tuvo en cuenta la comparacion
de promedios y dado que la prevalencia es una variable cualitativa se tuvo en cuenta el estadistico Odds Rattio
para la comparacién por sexos.

RESULTADOS

En el presente estudio participaron 359 personas de las cuales el 47.63% fueron de sexo femenino. La
prevalencia de caries fue de 86.9%. No se evidencio diferencia de la prevalencia de caries entre sexos.
Respecto al indice CPOD el promedio poblacional fue de 4.32 (SD 2.2), lo cual sitlia a la poblacién en el nivel
moderado de indice de caries de acuerdo a las recomendaciones de la OMS, la prevalencia de la enfermedad
fue de 86.9%, lo que indica que la mayoria de los participantes presentaban lesiones de caries.

Tabla 3.- Prevalencia de Caries Dental.
Prevalencia de Caries Dental

N %
Actualmente sanos a7 13,1
Actualmente enfermos 312 86,9
Total de escolares 359 100,0

Tabla 4.- Comparacion de la prevalencia de Caries Dental segin sexo0. 0O.R 1.19 (1.0 - 3.6) No Sig.

MUJER VARON TOTAL
n % n % n %
Enfermos 155 90.6 157 83.5 312 86.9
Sanos 16 9.4 31 16.5 47 13.1
TOTAL 171 100.0 188 100.0 359 100.0

Al comparar la prevalencia entre mujeres y varones no se encontro diferencia estadisticamente significativa.
Respecto a la distribucion estadistica de la variable CPOD, el grafico No 1 muestra que hay una distribucion
gue se asemeja a la curva normal, con ligera asimetria hacia valores altos.
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Respecto a la distribucion de los niveles de CPOD de acuerdo al sexo, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa, lo que se puede ver en el grafico No 2, donde se aprecia que la frecuencia es
uniforme en ambos sexos, determinado mediante la prueba Chi cuadrado p=(0.572).
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Figura 2. Niveles de CPOD en ambos sexos p=0.58
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En el andlisis de los componentes del CPOD en la poblacién total, los dientes cariados representan el 60.0%;
los perdidos el 13%; y los obturados el 27%.Vemos que las piezas con caries actual, son las que predominan
es decir hay una gran cantidad de necesidad de atencion dental. Fig. 3.
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L
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[}
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¥
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o
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Figura 3. Componentes del CPOD segun sexo

DISCUSION

La OPS, reportd datos de estudios nacionales de disminucién del CPOD en nifios de 12 afios de edad en
paises americanos??, destacando Bolivia con datos de 7.6 y 4.6 (1981-1995), Brasil 6.3 y 3.1 (1986-1996),
Chile 6.0 y 3.4 (1991-1996), Colombia 4.8 y 2.3 (1990-1998), Guatemala 8.1 y 5.2 (1987-2002), México 4.4 y
2.0 (1989-2001), Paraguay 5.9 y 3.8 (1983-1999), Perti 4.8 y 3.1 (1988-1990), Uruguay 8.5y 2.5 (1992-1999),
Venezuela 3.7 y 2.1 (1987-1997), Estados Unidos 1.8 y 1.4 (1980-1991) y Ecuador 5.0 y 2.9 (1988-1996) 10
datos que coinciden con el presente estudio, lo que significa que después de mas de 20 afios los indicadores
de caries siguen siendo los mismos, por lo menos para esta zona rural del Ecuador.

Sin embargo en reportes mas recientes como el del 2003-OMS! se tiene que el promedio de CPOD para
Ecuador a los 12 afios va en el rango de 2.7 — 4.4 como nivel moderado y de los 35-44 afios no se tiene dato
disponible. Cabe mencionar que el promedio encontrado en este estudio cae en este rango, lo que indica que
los datos son consistentes con investigaciones anteriores.

CONCLUSION

El CPOD poblacional de los escolares estudiados es de 4.32 (2.2) lo que indica un nivel moderado de caries
de acuerdo a la escala de la OMS. La prevalencia fue de 86.9%
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CAD / CAM AND 3D PRINTING A PROMISING REALITY IN DENTISTRY
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ABSTRACT

New digital techniques constitute a significant advance in the way that traditional models and a large amount of
dental applications are made, speeding up production times and improving the quality of the parts that are
produced. The aim of this article is to present the structure of the CAD / CAM dental technology and the
advantages that 3D printing, for which we refer to previous research that analyses the use of this technology
and research of new printing materials. Getting to the conclusion that it's a technology that is constantly evolving
and that its use in most laboratories and dental clinics is only a matter of time, it improves the quality of the
molds and teeth significantly reducing their processing times.

KEY WORDS: CAD / CAM, Dental, 3D Printing, STL, Technology, Design, Intraoral.

INTRODUCTION

The technology is advancing ever more rapidly in the dental field innovations are the order of the day ,
responding to multiple situations that arise daily when treating a patient , making it quick and pleasant visit to
the dentist. From orthodontic treatment to maxillofacial surgery can benefit from new technological
developments called CAD (Computer Aided Design) CAM (Computer Aided Manufacturing) - CAD / CAM, which
is used to help dental specialists and laboratory techs to design and manufacture through 3D printing, extremely
precise and high quality dental restorations.

This article examines the CAD / CAM technology using the 3D printing technique, operation and structure of
this technology will be analyzed, showing some studies that analyze its use and new printing materials.

BACKGROUND

Throughout the history of dentistry, with new techniques and procedures the search for a more pleasant visit to
the dentist has been sought. With technological development, this area of health has benefited by having new
tools and materials that help us take a step forward in treatments that allows us to offer greater patient comfort
and improve the quality of professional work .

The CAD / CAM Dental technology dates back to 1971 when Francois Duret described the operation of a CAD
/ CAM system for dental use and since then his system has evolved.?2 This technology is an important part of
routine diagnostic, treatment planning and the execution of many rehabilitation procedures today. Several
authors argue that some procedures such as cast prosthesis are now obsolete.*

However the conventional techniques will always be a benchmark in the treatments, but with technological
advance within our reach, a great number of options and resources open up to provide better solutions to our
patients.

Structure CAD / CAM: The origins of this technology date back to 1976 and in the present day its use has
been extended to almost all of our fields. Today, thanks to sophisticated design programs, to the advancement
of robotics and research on biomaterials it's possible to achieve complete or partial ceramic restorations
designed and processed by computers. All these computer controlled systems consist of three phases:
scanning, design and manufacturing.’

Processes. First - scan: It's the process by which the patients oral structure or a real model is digitized to
become a virtual model, using a digital printing system.

With these systems, the final restorations are produced in models created from digitally scanned data instead
of plaster models based on physical impressions. In addition, they improve patient comfort, patient acceptance
and the understanding of the case. Digital scans can be stored on hard disks indefinitely, while conventional
models, which can break or chip, must be physically stored, which requires additional office space.

* Docente Master en Gerencia de Sistemas, Universidad Catdlica de
Cuenca
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The digitization can be:

e In an office with an intraoral camera.
e Inalaboratory, using scanners that digitize the plaster models obtained from conventional impressions:
3D Touch Scanner (CMM type) by direct contact or optical 3D scanner (laser and structured light).
The data obtained during scanning, must be accurate and reliable so that the final result of the prosthesis is in
line with the minimum demanded setting.®

3D cameras or scanners include:

o Closed: obligate to develop projects with a specific software, you are not free to choose and you must
always use this closed system.

e  Open: produce standard files in STL format, and can be assembled with any open system, in short-
term they are cheaper and projects can be designed and printed in any 3D printer.

STL (STEREOLITOGRAPHY) is a standard, widespread and common development CAD format, supported by
most CAD software market development.

Second - software design (CAD): It consists of integratint the information scanned into a CAD program
(Computer Design). The program is used to superimpose the volumetric model of the prosthesis on the virtual
model of the dentition. Other software editing tools allow specific customization of the dental restoration to the
needs of the case.

Dental CAD systems have a specific design that is applicable only in the dental field. Therefore, it is vertical and
custom systems that rely on multiple items such as the use of model libraries or forms of prosthesis. They have
a macro application in which the software automatically selects a design proposal after finishing programming
margins. Dental CAD systems allow modeling in greater detail in specific areas of the tooth.”

Dentists typically use conventional printing materials to record the intraoral condition of the patient, the
impression is sent to the laboratory for fabrication of restorations and prothesis. The limitations of these
techniques and materials are well known to practitioners. The digital impression-taking systems use a similar
process, performing a digital replica of the patient's dentition for laboratory use as a guide for the manufacturing
of the case. Also, they prevent a number of factors that negatively influence the results of the restoration, such
as volumetric changes when handling print media and plaster models, the distortion of the impressions or
models, its abrasion or fracture and problems during transport.

However digital prints are not susceptible to changes in its precision once the lab files are registered and
transmitted electronically efficiently and without loss of information.®

Third - Machining (CAM): Within this CAM (Computer Aided Manufacturing) technology, used in dentistry,
there are some alternatives when it comes to making the teeth like using 3D printers that can manufacture them
layer by layer.

A 3D printer is a machine capable of "prints" of designs in three dimensions from a design made by computer.
The operation is based on an injector head and moving in 3 dimensions XYZ. °

In this regard, a few years ago it was unthinkable to believe plaster models could be printed, clear aligners,
surgical guides and other small items that are used in dental clinics with a 3D printer.'°

However, it's an advance that is already used in some dental clinics, thanks to the great development that the
industry of 3D printing technologies is suffering. This new technology allows you to create solid structures in
reference to a digital file. Their applications have conquered many different areas especially in the fields of
medicine and dentistry.

On the market there are several expert companies in this equipment which have a range of 3D printers especially
designed for use it in laboratories and dental clinics.

With the new systems and existing materials, models can be printed in full color and different textures, creating

an exact copy of the patient's mouth, the color of the teeth and gums, in perfect harmony with the original, there
are 900 colors and textures to choose from.
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The aim with this type of 3D printers is to fundamentally increase the production capacity of braces, aligners
and retainers, significantly reducing customer delivery times, also taking advantage of greater concern than has
been observed in recent years to improve dental health through all kinds of braces, and has favored an increase
in demand for this type of treatment. '

Studies related to printing 3D: There have been a number of scientific studies to verify the use and
efficiency of the technology as well as new materials for making prints, we will refer to three of them.

In the study entitled "Comparison of assessments of spatial analysis with digital models and dental
plaster" two sets of 25 alginate prints were taken from patients who had a Class | with crowded
permanent teeth. Each print was in a plaster cast and a model of 3-dimensional virtual orthodontic
(OrthoCad, Cadent, Fairview, New Jersey).

o Concluding that the accuracy of the software for spatial analysis on digital models is as
clinically acceptable and reproductable as in conventional plaster models.'?

A study entitled "Fabrication and characterization of a mixture of bone and bioceramic powder" on the
creation of biomaterials in order to produce implants through 3D printing, capable of being introduced
into the body is made so that the operation and potential recovery of a patient could be given in a less
traumatic way. This study provides the use of a compound based on bone powder and bioceramic
capable of being absorbed by the body, so that the graft induces new bone growth.

o The study showed encouraging results, obtaining the material has an apparent porosity that
could be good for blood to flow through the implant, and could induce the growth of new bone,
this material could be manipulated to better approximate the characteristics of the powder
used in 3D printing and implants produced via this technology they could be introduced into
the body without problem.'3

This study presents a description of the technology of Rapid Prototyping (RP) applied to craniofacial
problems, with which 3D solid models can be produced by adding material. Turn an application from
the simulation described surgery to insert four mandibular implants, which form the basis of a fixed
prothesis supported by implants. The simulation of the surgical procedure began with the jaw geometry
obtained from the processing of biomedical, from a tomography (CT) of a totally edentulous adult
female image. This process is performed using the 3D software GIB Points. With the software a text
file with the 3D point cloud of the jaw which was subsequently exported to ProEngineer Wildfire 3.0,
from which a file was generated in standard STL format, compatible with most RP machines was
obtained. The technology used for 3D printing, was Fused Deposition Modeling (FDM). They managed
to get a plastic model of a jaw, with large anatomical and dimensional quality, using available
technology. In addition, successfully pretend surgical procedure for the installation of four implants
using the tools that would be used in actual surgery.

o Generally, the implemented methodology can be used for surgical planning and avoid trial
and error procedures that could jeopardize patient health.

o Also as a communication tool to explain to the patient surgical procedures to be submitted. In
addition, it can be used for teaching purposes for student training, making it an effective
learning processes in clinical settings which in turn would result in better outcomes for
patients.

CONCLUSIONS

3D printing is a technology that allows both to obtain a 3D printed transparent dental aligner for daily
use, as well as implants, dental caps, bridges, etc., improving quality and significantly reducing
manufacturing times.

This technology allows creating these pieces in a single appointment within hours, and better patient
perception of the treatment to be performed.

The CAD / CAM technology is constantly evolving with new materials and components, which leads to
a constant updating of its new features, by dental technicians and dentists who are willing to improve
existing techniques.

Initial implementation costs are a problem for small laboratories and dental clinics, however, with its
spread it will be more affordable for everyone because gradually its handling and implementation will
be routinary, since those who do not adopt these procedures will remain outside the market.
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RESUMEN

Durante los procedimientos de preparacién del conducto radicular, el potencial de fractura de instrumentos esta
siempre presente. Cuando un instrumento se fractura, produce ansiedad al tratante, asi como, una obstruccién
metalica del conducto lo que dificulta aun mas la limpieza y conformacion. Se debe intentar siempre remover
el instrumento fracturado, y si la recuperacion no es posible; se debe evaluar la posibilidad de sobrepasarlo.

El propdsito de este articulo es reportar un caso clinico de remocién de un instrumento endodoéntico fracturado
en el interior del conducto radicular, mediante la creacion de un espacio alrededor del instrumento y con la
ayuda de dos limas Hedstrom que traccionan de él, removiéndolo por completo.

Palabras clave: Endodoncia, instrumento, fractura, Fresa separada, resultado.

ABSTRACT

During root canal preparation procedures, the potential for instrument breakage is always present. When
instrument breakage occurs, it leads to anxiety of the clinician as well as a metallic obstruction of the canal
which hinders further cleaning and shaping. Separated instruments must always be attempted for retrieval and
if retrieval is not possible bypass should be tried. The purpose of this work is to report a clinical case of removal
of a fractured endodontic instrument in the root canal by creating a space around the fractured instrument and
then engaging it with the help of two Hedstrom files by twisting around the fractured instrument and then pulling
it out.

Key words: Endodontics, Instrument, fracture, Separated Bur, outcome
INTRODUCCION

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular durante el tratamiento endodoéntico no es un
incidente raro; en varios estudios retrospectivos revisados por Hiilsmann y Schinkel', la evaluacion de
radiografias indicoé que la frecuencia de fragmentos de instrumentos remanentes en el conducto estaba entre
el 2 y 6%, aunque solo provoca un fracaso del 1% de los tratamientos2. Durante los procedimientos
endodonticos, la potencial fractura de un instrumento siempre esta presente. Muchos odontélogos asocian
"instrumentos rotos" con limas, pero este término también puede ser aplicado a puntas de plata, fresas Gate
Gliddens, léntulos y condensadores 3.

Aunque la fractura del instrumental puede ser consecuencia de un defecto de fabricacién, la causa mas habitual
es el empleo inadecuado de los mismos por parte del odontoélogo, que fuerza el instrumento o prolonga su uso
mas alla de su vida util 3. Se debe tener en cuenta que las propiedades fisicas de un instrumento, se van
deteriorando, tanto con el uso y con los continuos y bruscos cambios de temperatura al esterilizarlos*. Lasala
refiere que en el momento de rectificar la apertura de camara y el acceso a los conductos, se puede producir
la fractura de las fresas; esto ocurre posiblemente debido a la profundidad del tejido, la forma de la fresa y a la
activacién de la misma cuando ya esta colocada en posicion, en lugar de llevarla activada al punto de trabajo?.

En la literatura cientifica se han descrito varios protocolos de tratamiento para estos accidentes del
procedimiento, lograndose diferentes niveles de éxito, incluyendo los siguientes: el instrumento fracturado
debera extraerse, dejarse en el conducto y ser sobrepasado e incorporado en la obturacion final del conducto
radicular; o se usaran técnicas quirirgicas para retirar el objeto o la totalidad de la porcién de la raiz que aloje
al mismo 5.

Sin embargo, aun cuando la sustraccion del instrumento se lleve a cabo con éxito, ciertas complicaciones
surgidas durante el procedimiento de remocion, pueden resultar en considerable pérdida de estructura dental,
asi como perforaciones radiculares®’. Por lo tanto, resulta muy importante evaluar la complejidad inherente al
retirar los fragmentos de instrumentos, asi como los posibles efectos desfavorables de estas complicaciones
del procedimiento.

*

Odontdlogo egresado, Universidad Catélica de Cuenca.Ecuador
** Docente Especialista en Endodoncia, Universidad Catélica de Cuenca.Ecuador
*** Docente Especialista en Rehabilitacion Oral, Universidad Catélica de Cuenca.Ecuador
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El proposito del presente articulo es informar sobre un caso de fractura y remocion de una fresa Endo Z, durante
el acceso cameral de un incisivo lateral superior izquierdo.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 15 afios de edad, acude a la Clinica de Odontologia de la Universidad Catdlica de
Cuenca por motivo estético de sus dientes anterosuperiores. Los antecedentes médicos del paciente no
revelaron informacion pertinente al caso. Al examen clinico intraoral se diagnostic6 caries en diferentes piezas
dentarias, entre ellas: caries proximal en el incisivo lateral superior izquierdo (2.2). Se procedi6 a realizar las
pruebas de vitalidad pulpar en la pieza 2.2 que resultaron negativas. A la percusion vertical y palpacion hubo
respuesta positiva, asi como se observo una fistula activa en relacion al apice de la pieza dentaria.

Al examen radiografico se considerd la camara y conducto radicular como amplios,
se observd ensanchamiento del ligamento periodontal y lesién radiollcida
circunscrita alrededor del &pice (Fig. 1). Se lleg6 al diagnosticé pulpar y periodontal
compatible con necrosis pulpar y absceso periapical crénico respec-tivamente.
Asimismo, se le sugiri6 al paciente un tratamiento endoddntico.

Después de administrar la anestesia local (lidocaina 2% con epinefrina 1:80.000,
New Stetic, Colombia), se inicié con la terapia endodontica y la perforacion inicial
se realizé con una fresa de diamante redonda de ; = P

cuello largo mediana (Fava).

] : Posteriormente para dar la forma de conveniencia
Figura 1H Rf%diotgfzﬁ?lPe”api“-ta' al acceso cameral, se utilizd una fresa de carburo
ensanchamiento ael ligamento . 2 ~
periodontal y lesion radiolicida endo Z (SS White), la cual se fracturd y quedd

circunscrita alrededor del apice  atrapada en el interior del conducto.

Mediante una radiografia periapical, se constat6 la longitud del fragmento y la
localizacién del mismo en el interior del conducto (Fig.2). Se observé que el
instrumento separado tuvo una longitud aproximada de 8 mm y se localizé a
nivel de los tercios cervical y medio del conducto radicular.

Debido al diagndstico de la pieza dentaria y al mal prondstico que representaria
el hecho de no retirar el instrumento fracturado, se decidié removerlo de la

Figura 2. Radiografia periapical,
o longitud del fragmento y
siguiente manera: localizacién del mismo

Con la ayuda de la fresa Gates Glidden nimero 1 (Dentsply Maillefer), se cre6 un espacio alrededor del
instrumento para poder observarlo de mejor manera y posteriormente se lo sobrepasé con limas K nimero 15
y 20 (Dentsply Maillefer). Se colocaron dos limas Hedstrom namero 15 y 20 (Dentsply Maillefer) alrededor de
la fresa separada en distintos lados y se realiz6 un movimiento de traccion hacia coronal, que permitié que el
instrumento sea removido del interior del conducto radicular (Fig. 3).

Se realiz6 una radiografia periapical para confirmar que el
instrumento haya sido removido en su totalidad. Con la
ayuda de un localizador de apice (Propex Pixi, Dentsply
Maillefer) se registr6 la longitud de trabajo y se realizé la
preparacion biomecanica pertinente. Posteriormente, el
conducto recibié medicacion por 30 dias (polvo de hidréxido
de calcio puro y solucién salina); con un recambio a los 15
dias. Se finaliz6 la terapia endodéntica con la obturacion del
conducto radicular.

Figura 3. Instrumento removido del interior del conducto
radicular
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Se tomé una radiografia postoperatoria para evaluar la calidad de la obturaciéon del conducto (Fig. 4.). El
paciente no experimentd dolor u otras complicaciones postoperatorias, por lo que en una cita después de dos
meses se llevd a cabo una restauracion coronaria apropiada para asegurar el sellado adecuado (Fig. 5,). La
radiografia de control tomada a los 4 meses mostré mejoria en los tejidos periradiculares, ademas; el paciente
se presentd asintomatico. El paciente sera objeto de monitoreo a los 6, 9 y 12 meses para evaluar las
respuestas periradiculares.

Figura 4. Radiografia postoperatoria (inicial) Figura 5. Radiografia postoperatoria (4 meses).

DISCUSION

Se han planteado diversas soluciones para tratar la fractura de instrumentos, dependiendo del momento en
gue se fracturo, del nivel en el que se encuentra el instrumento dentro del sistema de conductos y del tipo de
instrumento fracturado Lasala 4 y Ruiz et al. 8 En cuanto al momento en que ocurri6 la fractura de un
instrumento ya sea este al inicio o al final de la preparacion biomecanica, el mismo presenta retos diferentes,
ya que varia la cantidad de tejido pulpar contenido en los conductos 4.

Varias técnicas se han propuesto para la remocion de instrumentos fracturados. Con respecto al empleo de
pinzas especiales como la pinza de Steiglitz (Moyco, Union Broach, York, Penn), Lovdahl et al.® refieren que
las mismas funcionan en contadas ocasiones, sin embargo no las recomiendan en todos los casos, ya que el
instrumento debe ser muy largo para poder tomarlo y las estrias de la pinza no estan disefiadas para atrapar
el fragmento.

En cuanto al equipo de Masserann (Micromega SA, Bensacon, France), Lovdahl et al.? lo recomiendan
principalmente para la remocién de puntas de plata y pernos, aunque puede ser utilizado en determinados
casos de instrumentos fracturados.

Hulsmann?9.11 recomienda sobrepasar o remover el instrumento fracturado utilizando el sistema Canal Finder
(Fa. Societe Endo Tecnique, Marseille France) y aseguran que puede lograrse en el 50% de los casos, donde
la remociéon manual ha fallado. De manera contradictoria el autor refiere cierto riesgo de producir perforaciones
cuando se utiliza el sistema a alta velocidad.

Los aparatos ultrasénicos se han usado ampliamente en la remocién de instrumentos fracturados y cuentan
con dispositivos variados que pueden facilitar la remocién de los mismos 1012, Suter 13 recomienda una técnica
donde utiliza puntas ultrasénicas para liberar la porcién coronaria del instrumento y una aguja desechable y
limas Hedstrom para removerlos del conducto.

Ruiz et al.»* y Walvekar et al.1> establecen que se puede extraer una lima, si es sobrepasada con otra y
traccionada hacia afuera friccionando sobre la misma; se debe tener especial cuidado al momento de
sobrepasarla ya que un movimiento brusco puede desplazarla en sentido apical, complicando la situacion aun
mas. Igualmente, se puede extraer el fragmento utilizando dos limas Hedstrém en lados opuestos del
instrumento fracturado, para arrastrar el fragmento hacia coronal, después de haberlo sobrepasado con limas
finas tipo K. Este principio coincide con el caso clinico citado, puesto que se utilizé dos limas Hedstrom en
distintos lados del instrumento fracturado y posteriormente se realiz6 un movimiento de traccion, lo cual logro
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remover el instrumento hacia afuera. Aunque de manera contraria, Lovdahl et al.® refieren que las limas
Hedstrom no pueden enganchar instrumentos de acero y por lo tanto no funcionan en la remocion de
instrumentos fracturados, léntulos o fresas Gates Glidden.

Por otro lado, la evidencia indica que, el pronéstico de los tratamientos endoddnticos en los casos donde se
dejan fragmentos de instrumentos al interior del conducto radicular no se ve afectado 5.

El pronéstico serd menos favorable en aquellos casos que presenten enfermedad periapical al momento del
tratamiento. Un hallazgo observado en este reporte de caso clinico fue la presencia de lesiéon periapical
preoperatoria, factor que sirvié para manejar el caso. Después de producirse la fractura de la fresa, basandose
en un diagnéstico de necrosis pulpar, asi como absceso apical cronico, se decidid retirar el instrumento ya que
si no se realizaba este procedimiento; bloquearia la posibilidad de una adecuada limpieza, preparacion y
obturacion del conducto Glickman et 16.

Hasta la fecha, la mejor evidencia con respecto al prondstico de instrumentos fracturados retenidos, proviene
de series de estudios de casos, los cuales a su vez ofrecen bajo nivel de evidencia. Sélo se han identificado
dos investigaciones auténticas de control de casos 1718, Los resultados de los tratamientos no han
experimentado cambios significativos en las Ultimas décadas 1°.

Por lo tanto, es necesario dar seguimiento apropiado de los pacientes en caso de existir cualquier complicacion
clinica; esto permite la revision periddica y evaluacion radiogréfica para prever y combatir cualquier problema
potencial. En casos donde se detecte el deterioro de la salud periapical, deberan contemplarse procedimientos
de cirugia apical o extracciéon 20, El seguimiento en este caso clinico fue a los 4 meses después de obturar el
conducto radicular, en donde el paciente se presentd asintomatico, asi como se percibié mejoria de la regién
periapical.

CONCLUSION

Con el método alternativo, que implica el uso de dos limas Hedstrém se logré retirar correctamente el fragmento
de instrumento fracturado dentro del conducto radicular. Este método puede ser utilizado por cualquier
odontoélogo general o especialista que no posea un sistema especifico para la remocién de instrumentos
fracturados. EI método es simple, rentable y al mismo tiempo puede resultar exitoso.

Se requieren estudios futuros para evaluar la efectividad de las diferentes técnicas y determinar el mejor
procedimiento para remocion de instrumentos retenidos en el interior del conducto.
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RESUMEN

El objetivo del presente articulo fue hacer una revision bibliografica de las recomendaciones para
realizar una investigacién cientifica clinica. Se presenta aspectos de conformacién del equipo,
definicion de la pregunta de investigacion, identificar la variable de interés, marco teérico, disefio del
estudio, tamafio de muestra, el analisis estadistico, recursos necesarios para el estudio, aspectos
bioéticos de la investigacién, reclutamiento de pacientes, toma de datos y la estrategias de
publicacién de los resultados.

Palabras Clave: Estudio Clinico, Proyectos de Investigacién, Metodologia.
ABSTRACT

The aim of this paper was to make a literature review of the recommendations for clinical research.
It shows aspects of setting up the team, defining the research question, identify the variable of
interest, theoretical framework, study design, sample size , statistical analysis, resources needed for
the study, bioethical aspects of research, recruitment is presented patients, data and strategies for
the results publication.

Keywords: Clinical Study, Research Design, Methodology.
l.- INTRODUCCION

La seccion denominada Tool box, tiene como propésito dar herramientas que permitan ser una referencia
rapida para las personas que se inician en el proceso de la investigacion cientifica en ciencias de la salud.

En esta oportunidad revisaremos los pasos que se recomiendan para la planificacion de una investigacion
clinica.

I.-ESTADO DEL ARTE"23
CONFORMACION DEL EQUIPO

Toda investigacion implica la orquestacion sincronizada de varias competencias, en este texto proponemos
como minimo 3 participantes en el estudio. El primero es el experto especialista en el contenido del tema a
investigar, el segundo es el metoddlogo-bioestadistico y el tercero es el observador-evaluador, quien se
calibrara para la toma de los datos.

Antes del inicio de la investigacién se debe hacer un plan de publicacién del estudio, indicando quien es el
responsable de redactar cada una de las partes del articulo, de igual forma se debe dejar en claro si la autoria
es compartida o existe un autor y los demas son colaboradores y hasta el orden en el que apareceran los
nombres de los autores en la publicacién final, de tal manera que se eviten conflictos y logremos un equipo
colaborador donde todos sepan que les corresponde.

DEFINIR LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

Tenemos 5 tipos de preguntas de investigacion, las cuales son respecto a:
- Factores de riesgo para las enfermedades.

- Frecuencia de las enfermedades.

- Valor de los métodos de diagndstico.

- Efectividad de las terapias.

- Prondstico de las enfermedades.

*Departamento de Investigacion. Universidad Catdlica de Cuenca.Ecuador
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Para este efecto algunas universidades preconizan la estrategia de usar el acrénimo PICOS3, donde “P” significa
poblacion, la “I” se refiere a la intervencion que se desea evaluar, la “C” viene de la intervencion con la que se
va a comparar y la “O” viene de “outcome” o resultado que se va a evaluar.

IDENTIFICAR LA VARIABLE DE INTERES

Otro paso importante en la planificacion es conocer realmente la variable de resultado clinico relevante y
diferenciarla de las variables intermedias o variables que nos ayudan a construir la variable final.

Por ejemplo la medicion de profundidad de sondaje periodontal, es una variable intermedia, la variables de
resultados clinicos relevantes seran la movilidad dentaria, el dolor, la funcionalidad para masticar. Es decir
variables que tengan relevancia para el paciente.

MARCO TEORICO

Conocer la teoria al respecto nos permite tomar una posicion respecto al tema y también nos habilita para
analizar, explicar y predecir lo que pensamos encontrar con nuestra investigacion.

Dentro de la construccion del marco tedrico talvez encontramos que existen bases de datos que ya contienen
la informacién necesaria para responder la pregunta de investigacion, o para tener la linea base sin la necesidad
de conseguir data nueva. Algunos estudios en las universidades debieran tener archivos de bases de datos,
gue puedan permitir hacer seguimiento a pacientes o evaluar el progreso de la enfermedad en ciertas
poblaciones.

EL DISENO DEL ESTUDIO*
La eleccion del disefio del estudio esta muy ligado al tipo de pregunta de investigacion, asi tenemos que para:

Factores de riesgos el disefio es caso control.

Frecuencia de enfermedades el disefio es transversal.

Valor de métodos diagndstico, el disefio es de sensibilidad y especificidad.
Efectividad de las terapias, el disefio es ensayo clinico aleatorizado.
Pronéstico de enfermedades, el disefio es cohortes.

De acuerdo a lo que la ciencia conoce de la enfermedad nos permite plantear una investigacion que nos lleve
a producir el mayor nivel de evidencia, en las investigaciones clinicas los niveles de acuerdo a su jerarquia son
como se muestra a continuacion*:

NIVELES DE EVIDENCIA CLINICA*

la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados.

1b Ensayo clinico aleatorizado ECA (con intervalo de confianza pequefio)

2a Revisién sistematica de estudios de cohortes

2b Estudio de cohorte o ECA con bajo porcentaje de seguimiento <80%

3a Revisioén sistematica de estudios de casos-controles

3b Estudio de caso-control

4 Estudio de serie de casos o estudio de cohorte o estudio de caso control de baja calidad.
5 Opinién de experto o reporte de un caso

*Journal of Evidence-Based Dental Practice

TAMARNO DE MUESTRA?® (¢ cuéantas personas debo evaluar?)
Debemos tener en cuenta que hay dos vias para el calculo del tamafio muestral:

1.- En estudios Observacionales, donde se pretende calcular el tamafio de una sola muestra, debemos utilizar
la férmula para estimar la cantidad minima de personas que necesito evaluar para que se exprese la
enfermedad en las proporciones que normalmente existe en la poblacion total.

2.- En los estudios Experimentales o comparativos, donde se pretende calcular el tamafio de dos muestras
para compararlas, es necesario saber que hay una diferencia conceptual importante entre significancia
estadistica y significancia clinica. Porque podemos encontrar estudios que demuestren diferencia
estadisticamente significativa, sin embargo esta diferencia no alcanza a ser clinicamente relevante. En ese
caso la primera pregunta que se debe plantear el investigador es: cual es el tamafio mas pequefio, en la variable
respuesta, que sea clinicamente relevante. Y a continuacion se necesita saber qué tamafio de efecto sugieren
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los estudios previos. En este caso el tamafio de muestra se basa en la comprobacion de una hipétesis, por lo
tanto se toma en cuenta la variabilidad de la variable, el tamafio del efecto y la magnitud del error que nos
permitimos, al comprobar la hipétesis (error tipo | o a asociado a la confiabilidad del estudio y error tipo Il 0 B
asociado a la potencia del estudio) siendo valores usuales para a 0.05 y 0.01; y paraf 0.8 y 0.9.

LA VARIABILIDAD ESPERADA EN LA VARIABLE RESPUESTA®

Cualquiera de las dos vias del calculo del tamafio de muestra, incluye en su formula la variabilidad esperada,
esto implica conocer el comportamiento estadistico de la variable, mediante estudios previos. En tal sentido
influyen a esta variabilidad la precision del instrumento, la variabilidad biolégica y la variabilidad en otros
aspectos del contexto. Si no se tiene el dato de la variabilidad de la variable se puede recurrir a la prueba piloto
para obtener este valor y lograr un tamafio de muestra adecuado.

EL ANALISIS ESTADISTICO QUE SE UTILIZARA

En términos generales la comprobacion de hipotesis puede caer en una de estas tres opciones:
a) Comparacion de promedios (T de Student, ANOVA, otros)

b) Comparacion de proporciones (Chi cuadrado, otros)

c¢) Correlacion de variables (R2 de Pearson, regresion lineal, regresién multiple)

Adicionalmente debemos planificar la mejor manera de presentar los resultados tanto en tablas como en
graficos, para que el clinico los pueda entender de una manera rapida y facil. Otra implicancia del andlisis
estadistico es que esta muy relacionado con el célculo del tamafio de muestra.

RECURSOS NECESARIOS PARA EL ESTUDIO.

Hacer la estimacion de los recursos humanos necesarios para llevar a cabo un estudio clinico, va a depender
de la cantidad de procesos y pacientes que existan, se necesita saber, acerca de las actividades a realizar,
entre ellas la movilizacion de los pacientes, de los investigadores y del personal auxiliar. No olvidar de incluir
estimacion de tiempo y recursos para el manejo y soporte bioestadistico.Muchas veces se tiene en cuenta
solamente los costos directos del estudio, sin embargo existen costos indirectos que también deben de ser
considerados al momento de calcular el presupuesto de la investigacién. Algunas veces los estudios que son
ganadores de una subvencién, no tienen cubiertos los gastos indirectos y si no se tiene una estrategia para
solventar este gasto es posible que la investigacion quede trunca.

ASPECTOS BIOETICOS DE LA INVESTIGACION’

Toda investigacion realizada en personas o animales, deben de pasar por la revision de un comité institucional
de ética, que garantice la proteccion de los mismos. En el caso de estudios con humanos ademas se debe de
implementar un consentimiento informado. Muchas veces estos comités toman algunas semanas en dar el
visto bueno, se debe considerar este tiempo en la planificacion del estudio. Los estudios que son
subvencionados exigen pasar el protocolo por un comité de ética.

RECLUTAMIENTO/ INSCRIPCION / RETENCION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO Y TOMA DE
DATOS

Se debe tener claro el mecanismo de reclutamiento de pacientes para el estudio, es decir dénde los voy a
encontrar, de igual forma tenemos que tener en claro la cantidad de pacientes que podemos enrolar en el
estudio en un periodo de tiempo. De manera préctica, se le pregunta al clinico ¢ Cuantos pacientes cree ud.
que puede reclutar para este estudio, en el tiempo determinado?

Antes de empezar el estudio es muy necesario tener un manual de organizacién y funciones que describe en
detalle que hara cada uno de los patrticipantes y en qué momento. Tan detallado debe estar el manual que
inclusive contempla la posibilidad de que uno o varios de los miembros del grupo de clinicos, puede ser
reemplazado por otro profesional con iguales capacidades. Este manual debe también indicar que acciones
tomar en caso de efectos adverso o situaciones de crisis.

PLAN PARA COMPARTIR LOS DATOS CON OTROS INVESTIGADORES

Aungue suene extrafio muchos investigadores ponen a disposicién del publico sus bases de datos, debido a
que frecuentemente no se logra utilizar al 100% todas las posibilidades de exploracién de resultados en una
base de datos. Una vez publicados los resultados principales del estudio, no tiene sentido guardar informacion
tan valiosa, conviene encontrar personas dispuestas a hacer analisis de datos y generar mas investigaciones
aprovechando un estudio clinico bien realizado, a esto se le denomina mineria de datos (DATA MINING).
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[Il.- CONCLUSIONES

Hacer una investigacion clinica es una oportunidad para lograr conocimientos valiosos en bien de la humanidad.
En tal sentido el disefio del estudio debe tener la rigurosidad que nos permita extrapolar los resultados a la
mayor cantidad posible de personas.

La observacién cuidadosa de las etapas previas al inicio de la toma de datos (planificacion del estudio) nos
garantiza llevar adelante un trabajo que tendra buenos resultados, independientemente de la comprobacién o
rechazo de la hipétesis planteada.

La investigacion clinica es una actividad de un equipo de investigadores, casi siempre con tres componentes,
el investigador principal, un asesor tematico y un asesor metodoldgico o estadistico.
El correcto planteamiento del tamafio de muestra y la eleccion bien meditada de las pruebas estadisticas para
la comprobacion de la hipétesis, nos conduciran a evitar el error tipo | y error tipo Il.

La observancia de los aspectos bioéticos es fundamental para la publicacién valida de investigaciones
cientificas, sin embargo también la ética en la relacién entre los integrantes del equipo de investigacioén, es otro
pilar fundamental de la gestion de la investigacion.

El conocer la normativa vigente, en el pais o paises que se desarrollara la investigacion es importante para el
correcto desarrollo del estudio, tanto en el campo clinico como en el desarrollo de tecnologia de apoyo al
diagnostico y tratamiento.

Finalmente tener una agenda de fuentes de cooperacién para la investigacion o de instituciones publicas o
privadas que ofrecen financiamiento para la investigacion es también una tarea importante y de primer orden
para el planteamiento y planificacion de una investigacion clinica.
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RESUMEN

La reconstruccion mandibular con injertos microvascularizados y rehabilitacion protésica ha sido ampliamente
mencionada en la literatura, sin embargo la utilizacion de los mismos de manera secundaria a la reseccion y
mas aun, de manera tardia, presenta retos importantes para el manejo y tratamiento de los pacientes que han
sido mutilados; por lo que la reconstruccion involucra multiples procedimientos quirurgicos y sitios donadores
mas amplios lo que aumenta de manera significativa la morbilidad.

Palabras Clave. Injerto microvascular, Implantes dentales, reconstruccion mandibular

ABSTRACT

The microvascular grafts used for mandibular reconstruction and future prosthetic rehabilitation has been widely
mentioned in the literature, however the use of these grafts in a secondary and late reconstruction provides
important challenges for management and treatment for mutilated patients, so the maxilo-mandibular
reconstruction involves several surgical procedures and large donor sites that consecuently rise the mordity
rate.

Key words. Microvascular Grafts, dental implants, mandibular reconstruction

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un caso de un paciente femenino de 49 afios de edad que acude a consulta para ser valorada
posterior a hemimandibulectomia izquierda realizada hace un afio sin recibir tratamiento reconstructivo alguno.
La paciente presenta un importante colapso de tejidos blandos faciales a nivel de hemicara izquierda. Fig 1y
2. La apertura oral se encuentra conservada y el condilo contralateral se aprecia funcional y sin alteraciones
estructurales. Intraoralmente el piso de boca y tegumentos se encuentran ligeramente desplazados hacia el
lado contralateral Fig. 3. asi como se observa cicatriz en cuello por abordaje quirdrgico cervical utilizado para
la reseccion.

Se realiza tomografia computarizada en la cual se observa segmento mandibular izquierdo remanente
ligeramente desplazado lateralmente por la traccién muscular ipsilateral. Fig 4 y 5. La paciente presenta
depresion por la profunda carga emocional que le ha provocado la secuela del manejo quirdrgico realizado.
Se decide la realizacion de un procedimiento consistente en:

1. Primer tiempo quirdrgico toma y colocacion de injerto osteomiocutaneo libre microvascularizado de
peroné en region mandibular con colocacién de placa de reconstruccién de Marx y protesis articular.
Fig.6y7.

2. Segundo tiempo quirdrgico a los 6 meses del primero, colocacion de implantes dentales
osteointegrados. Fig. 10y 11.

3. Colocacion de protesis implantomucosoportada 6 meses posterior a la colocacion de implantes.

El procedimiento de toma y anastomosis del injerto microvascularizado de peroné estuvo a cargo de Ignacio
Lugo, Cirujano Plastico, Fig. 6, es en este momento que se decide no realizar la colocacién de la protesis
condilar ya que el tejido se encuentra sumamente colapsado en la region preauricular y ademas la probable
diseccién del tejido podria alterar o lesionar el nervio facial. Culminado el mismo se mantiene en control
postoperatorio a la paciente durante 6 meses hasta que se encuentre en condiciones ideales para la colocacién
de implantes dentales. Fig, 8 y 9.

Luego de seis meses se programa el procedimiento quirurgico consistente en colocacion de implantes dentales
a nivel del segmento mandibular y del injerto del peroné micro vascularizado. Fig. 10 y 11. el mismo que se
culmina sin incidentes. Mantenemos en control postoperatorio durante 6 meses al paciente, actualmente el
paciente se encuentra en la fase protésica y la construccidon de la prétesis implato soportada a cargo del
servicio de protesis maxilofacial.

* Docente Especialista Cirugia Maxilofacial, Universidad Catolica de Cuenca.Ecuador
** Cirujano Maxilofacial, Universidad Nacional Auténoma de México.México
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PRINCIPIOS DE RECONSTRUCCION OSEA.

Existen muchas formas disponibles para reconstruir una deficiencia o un defecto 6seo de la anatomia del
esqueleto facial.

Estas incluyen injertos éseos, proteina morfogenética recombinante 2 y distraccion osteogénica. Tabla 1.

Tabla.1. Clasificacion de injertos 0seos.

° Autégeno
o Libres
= Corticales
"  Medulares
" Corticomedulares

o Microvascularizados
° Alogénico (Homologo)

) Seco congelado

) Descalcificado

Estas técnicas pueden ser usadas solas o en combinacion; pudiendo ser beneficiadas con la aplicaciéon de
técnicas de fijacién interna rigida y regeneracién 6sea guiada en caso de requerirse. *

La eleccion de una técnica de reconstruccion es influenciada por muchas variables que incluyen la localizacion,
relacion y dimension del defecto, es muy importante evaluar las dimensiones del hueso subyacente asi como
disponibilidad y viabilidad de tejido blando y se deben conocer cudles son los objetivos funcionales y estéticos
gue se quiere alcanzar.

Mas alla de elegir una técnica de reconstruccion, se deben considerar las propiedades intrinsecas de los huesos
faciales y su crecimiento natural y las caracteristicas de remodelacion.

Para que un hueso crezca o se regenere en areas de presion directa, este debe de tener un proceso de
reemplazo endocondral como el que ocurre en los huesos largos o en el céndilo.?

Las areas del esqueleto que son sometidas a presion, deben ser cubiertas por cartilago el cual es un tejido
adaptado a esta funcion, crece intersticialmente, es minimamente calcificado, avascular, nutrido por difusién.
En contraste el hueso no puede soportar presion significativa porque la presion cerraria la cama vascular del
periostio y la matriz 6sea que es calcificada, debe estar vascularizada para poder crecer regenerarse 0
mantenerse, ademas la calcificacion de la matriz permite el crecimiento intersticial, asi que el hueso solo puede
crecer mediante actividad aposicional de sus membranas.

El periostio tiene un componente de tejido conectivo denso y esta estructuralmente adaptado para transferir
fuerzas tensiles que son generadas por musculos, tendones y ligamentos al hueso.

La mayoria del esqueleto facial no esta sujeto a carga durante su desarrollo, por esto no requiere de una fase
endocondral asi que se desarrolla por un proceso intramembranoso. En el estado natural el hueso es protegido
de las cargas por la denticion y activamente recibe estimulo de fuerzas de tensién que son transferidas al
alveolo a través del ligamento periodontal. La tecnologia a la fecha no ha sido capaz de duplicar exactamente
esta interfase; los implantes osteointegrados tienen un efecto similar protector sobre el hueso subyacente nativo
o reconstruido, esta es la razén por la cual la colocacion de implantes dentales debe ser el componente de
todos los planes de reconstruccion ésea alveolar en aras de la “preservacion tridimensional del hueso alveolar.
7

TRANSFERENCIA DE TEJIDO LIBRE MICROVASCULARIZADO

La introduccion de la transferencia de tejido microvascularizado al arsenal de técnicas disponibles ha facilitado
la reconstruccion de la region maxilofacial y permite una mejor calidad de vida para los pacientes, permitiendo
gue estos tengan una mayor supervivencia asi como posibilidades mas amplias de reconstruccion.*

En 1975 Taylor y colegas describieron el injerto libre vascularizado de fibula mientras Hidalgo en 1989 aplico
dicha técnica para reconstruccion mandibular.5¢ y en 1978 Taylor describid la transferencia de cresta iliaca
como un colgajo osteomiocutdneo basado en irrigacion sanguinea proveniente de la arteria y venas
circunflejas,”® estos fueron avances muy importantes y sentaron las bases de la actual microcirugia.
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Los injertos libres se hicieron muy populares en la region de cabeza y cuello por la habilidad de transferir hueso
y tejido blando en una fase al mismo tiempo de la reseccion con cifras de éxito predeciblemente altas. Es obvio
que estos injertos incrementaron las opciones de disponibilidad de tejido asi como la flexibilidad textura y color,
todo esto en busca de alcanzar una reconstruccion y rehabilitacién funcional para el paciente postoperado de
reseccién tumoral, siendo sus mayores desventajas principalmente falta de altura, forma y grosor adecuados
para recrear la intrincada anatomia mandibulo-maxilar.

Fig.1 Vista frontal

Fig. 3 Vista intraoral

mandibular
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Fig. 7. Fotografia transquirdrgica zona donante

Fig. 11. Colocacion de tapas de implantes dentales

- W

Fig. 12 Radiografia p6steroanterior de control.

Fig. 8. Tomografia en 3D postoperatoria

Fig. 13. Antes del tratamiento

Fig. 10. Fotografia transquirdrgica, colocacion de implantes Fig. 14 Después (Control postoperatorio a los 6 meses
dentales.
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RESUMEN

OBJETIVO: El objetivo del presente estudio, fue evaluar la experiencia de caries dental, en escolares de 12
afios de una poblacion rural de Ecuador. MATERIALES Y METODOS: Se utilizé el indice CPOD recomendado
por la OMS para evaluar el nivel de experiencia de caries dental en denticion permanente. Se observaron 359
escolares de 12 afios, con consentimiento informado de sus padres y asentimiento de los mismos. El
examinador se calibré logrando un Kappa >0.80. Todos los examenes fueron realizados con luz natural y antes
del recreo. RESULTADOS: EI CPOD poblacional fue de 4.32 (SD 2.2), lo cual situa a esta poblacién en el
nivel moderado de indice de caries, la prevalencia de la caries fue de 86.9% IC 95% (83.41% - 90.39%).

Palabras clave. indice CPO, Child OIDP, Salud Bucal, Encuestas de Salud Bucal.

ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to evaluate the history or experience of dental caries among
schoolchildren in a rural population of Ecuador. MATERIALS AND METHODS: DMFT recommended by WHO
was used to assess the level of dental caries experience. A sample of 359 school students were observed, with
informed consent from their parents and the same consent. The examiner was calibrated with a kappa> 0.80
and their agreement. All examinations were performed with natural light and before recess. RESULTS: The
population DMFT was 4.32 (SD 2.2), moderate level of caries rate, the prevalence of caries was 97.2% with a
95% confidence interval (97.19% - 97.20%).

Keywords. DMFT Index, Child OIDP, Oral Health, Dental surveys.
INTRODUCCION

La caries dental es una patologia que se ha convertido en un problema de salud publica porque afecta al 90%
de la poblacion mundial y esto significa un gasto econémico muy grande para los estados y/o para las
personas’, segun cifras olfficiales en Ecuador el indice CPOD a los 12 afios de edad es en promedio de
2.95 2, esta condicién muy aparte del gasto econdmico que significa, también implica un gasto social importante
el que se refiere ala disminucion de la calidad de vida de las personas a lo largo de los afos, lo que también
se puede expresar en afos de vida saludables perdidos (AVISA) y afios de vida con discapacidad (AVD)3.

La importancia de estudiar la caries dental en edad escolar, se ve reflejada en el impacto que tiene la salud
bucal, tanto en la nutricion, en la salud en general como con el ausentismo escolar, debido a que muchas
veces los pacientes con dolor dental tienen que asistir a un establecimiento de salud en horario de clases
dejando de atender sus labores escolares, de tal manera que las consecuencias de los problemas de salud
bucal tienen un impacto fisico, psicolégico y social*. En el Ecuador la calidad de vida es un derecho reconocido
en la constituciéon, denominado Sumak Kausay, que en términos de salud bucal tiene limitada evidencia
cientifica en el pais, los resultados de este estudio permitiran tener un acercamiento con la problematica social
epidemioldgica de la enfermedad bucal medida con los indicadores mas usados a nivel internacional en esta
etapa de edad.

Para el presente estudio se utilizé la encuesta OMS para la evaluacion odontoldgica®, teniendo como objetivo
general determinar la historia de caries dental en escolares de 12 afios de la Parroquia Sayausi, Cuenca,
Ecuador afio 2015.

La caries dental es una de las principales causas de morbilidad a nivel mundial®, segun su etiopatologia es el
resultado de la desmineralizacion de la estructura dentaria producto de la fermentacion de carbohidratos por
las bacterias de la cavidad bucal 8.

Es considerada una enfermedad multifactorial con dos niveles el primero de factores primarios (dieta huésped
y microorganismos) y el segundo de factores moduladores (tiempo, edad, salud general, grado de instruccion,
nivel socioeconémico, experiencia de caries dental, entre otros) que contribuyen en la evolucion de la
enfermedad’s. Existen diversos indicadores para evaluar la caries dental, en este estudio se utilizé el mas
difundido internacionalmente, el CPOD (piezas permanentes)-78.

* Docente Maestrante en Estomatologia, Universidad Catdlica de Cuenca.Ecuador
* Docente Doctor en Salud, Universidad Catolica de Cuenca.Ecuador
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MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio transversal, observacional descriptivo®. La poblacién fue de 359 escolares de 12 afios
de edad. Se solicito el permiso de los padres mediante un consentimiento informado y se solicité el asentimiento
informado de los pacientes para poder iniciar el examen bucal.

Las condiciones para el examen fueron?®, el operador sentado detras del paciente, el paciente recostado sobre
una mesa con una cubierta suave tipo colchoneta, o reclinado en una silla, todos los examenes se hicieron con
luz natural y antes de la hora del refrigerio, el instrumental que se utilizo, fue un espejo bucal plano, sonda
periodontal OMS, guantes, mascarilla y gorro descartables para el examinador, hubo un anotador quien al
terminar de consignar los datos de un cuadrante corroboraba los datos con el examinador.

Para identificar las piezas dentarias se utiliz6 la nomenclatura de dos digitos recomendada por la World Dental
Federation®, donde el primer digito indica el cuadrante y el segundo digito indica la pieza a ser revisada. Se
expresa verbalmente por ejemplo la pieza uno dos (1.2) cuando se refiere al cuadrante uno incisivo lateral
superior derecho.

Se utilizaron los criterios de diagnéstico recomendados por la OMS en el Manual para Encuestas de Salud
Bucodental, en su 5ta Edicion, donde refiere que el examen bucal debe iniciar en la pieza 1.8 si estuviera
presente y avanzar por las piezas contiguas hasta llegar a la pieza 2.8, luego continuando por la pieza 3.8 y
continuando por las piezas contiguas hasta terminar con la pieza 4.8; el examen procedié solo en las piezas
que tenian como minimo alguna parte visible, en el caso de dientes temporarios presentes, no se registro su
condicion, restringiéndose solo a los dientes permanentes. Se considerd pieza sana la que mostré evidencia
de no estar tratada o estar libre de cavitacion. Los estadios previos a la cavitacion fueron considerados como
diente sano.

Se consideré codigo 1 o pieza cariada cuando en alguna fosa, fisura o superficie libre presentd una cavitacion
inconfundible. De igual forma fueron considerados como caries el esmalte socavado y las superficies de dentina
expuesta reblandecida, sea de piso o superficie de una cavidad. En los casos de duda se utiliz6 la sonda
periodontal para confirmar el hallazgo visual, si aun asi persistia la duda sobre el diagnéstico, entonces se
considerd como pieza sana.

Se consideré como cédigo 2, que corresponde a diente obturado con caries cuando este tiene una 0 mas
superficies con obturacién definitiva y una o mas de una superficie presenta evidencias de caries. Las
obturaciones que tienen caries en el borde de la restauracién también entraron en esta categoria.

Se consigné el codigo 3 a la condicion de obturado sin caries cuando una o0 mas superficies presentaron una
restauracion de material permanente y no hay evidencia de caries en ninguna superficie del diente. Si el diente
presenta una restauracién tipo corona completa como consecuencia de una caries previa, entonces se
consignod en esta categoria, en el caso de que la restauracion sea una corona como pilar de un puente, se
consigné con el cédigo 7. Los dientes extraidos por indicacion ortoddntica, trauma, enfermedad periodontal y
los dientes ausentes por causa congénita fueron catalogados como diente perdido por otro motivo, con c6digo
5.

Se considerd el cédigo 6 en las piezas que tenian presente un sellante en la superficie oclusal y que ademas
no presentaron evidencia de caries en ninguna superficie.

La categoria de diente sin erupcionar, codigo 8, se le asigné solamente a los espacios edéntulos. Haciendo
diagnéstico diferencial con espacios por extraccion dental o por causa congénita.

El codigo 9 se reservo para los dientes que por algin motivo no pudieran ser examinados, como el caso de
bandas ortodénticas o hipoplasia severa.

Para el célculo de la prevalencia, se consideraron como enfermos a los pacientes que obtuvieron valores de 1
0 mas en el indice CPOD. Para el célculo del indice CPOD, los cédigos 1 y 2 ; se contabilizaron como el
componente C “Cariadas”, el codigo 3 como el componente O “Obturadas” y el codigo 4 como el componente
P “Perdidas”. Para determinar el indice CPOD se suma la frecuencia de cddigos 1; 2; 3y 4 en cada paciente.
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Tabla 1.- Codificacion de la condicién de los dientes OMS®
Cadigo Condicién del diente.
0 Sano
Cariado
Obturado con caries
Obturado sin caries
Perdido por caries
Perdido por otro motivo
Sellante o Fisura obturada
Pilar de puente, corona, implante
Diente permanente sin erupcionar
No registrable

O©CoO~NOUIA, WNPE

El valor minimo que se puede obtener es cero y el valor maximo 28, dada la edad de los participantes. Para
hallar el valor de CPOD de la poblacién total y por cada sexo, se calcul6 el promedio de los valores de todos
los individuos, para luego comparar este resultado como la tabla de valores de niveles de severidad de caries
dental recomendada por la OMS:

Tabla 2.- Niveles de caries segiin OMS®,

Valores Niveles
0.00-1.1 Muy bajo
1.2-26 Bajo
27-44 Medio
45-6.5 Alto
Mayor a 6.6 Muy Alto

Dado que el CPOD es una variable cuantitativa, para el analisis de los datos se tuvo en cuenta la comparacion
de promedios y dado que la prevalencia es una variable cualitativa se tuvo en cuenta el estadistico Odds Rattio
para la comparacién por sexos.

RESULTADOS

En el presente estudio participaron 359 personas de las cuales el 47.63% fueron de sexo femenino. La
prevalencia de caries fue de 86.9%. No se evidencio diferencia de la prevalencia de caries entre sexos.
Respecto al indice CPOD el promedio poblacional fue de 4.32 (SD 2.2), lo cual sitlia a la poblacién en el nivel
moderado de indice de caries de acuerdo a las recomendaciones de la OMS, la prevalencia de la enfermedad
fue de 86.9%, lo que indica que la mayoria de los participantes presentaban lesiones de caries.

Tabla 3.- Prevalencia de Caries Dental.
Prevalencia de Caries Dental

N %
Actualmente sanos a7 13,1
Actualmente enfermos 312 86,9
Total de escolares 359 100,0

Tabla 4.- Comparacion de la prevalencia de Caries Dental segin sexo0. 0O.R 1.19 (1.0 - 3.6) No Sig.

MUJER VARON TOTAL
n % n % n %
Enfermos 155 90.6 157 83.5 312 86.9
Sanos 16 9.4 31 16.5 47 13.1
TOTAL 171 100.0 188 100.0 359 100.0

Al comparar la prevalencia entre mujeres y varones no se encontro diferencia estadisticamente significativa.
Respecto a la distribucion estadistica de la variable CPOD, el grafico No 1 muestra que hay una distribucion
gue se asemeja a la curva normal, con ligera asimetria hacia valores altos.
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Respecto a la distribucion de los niveles de CPOD de acuerdo al sexo, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa, lo que se puede ver en el grafico No 2, donde se aprecia que la frecuencia es
uniforme en ambos sexos, determinado mediante la prueba Chi cuadrado p=(0.572).
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Figura 2. Niveles de CPOD en ambos sexos p=0.58
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En el andlisis de los componentes del CPOD en la poblacién total, los dientes cariados representan el 60.0%;
los perdidos el 13%; y los obturados el 27%.Vemos que las piezas con caries actual, son las que predominan
es decir hay una gran cantidad de necesidad de atencion dental. Fig. 3.
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L
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[}
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¥
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o
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Figura 3. Componentes del CPOD segun sexo

DISCUSION

La OPS, reportd datos de estudios nacionales de disminucién del CPOD en nifios de 12 afios de edad en
paises americanos??, destacando Bolivia con datos de 7.6 y 4.6 (1981-1995), Brasil 6.3 y 3.1 (1986-1996),
Chile 6.0 y 3.4 (1991-1996), Colombia 4.8 y 2.3 (1990-1998), Guatemala 8.1 y 5.2 (1987-2002), México 4.4 y
2.0 (1989-2001), Paraguay 5.9 y 3.8 (1983-1999), Perti 4.8 y 3.1 (1988-1990), Uruguay 8.5y 2.5 (1992-1999),
Venezuela 3.7 y 2.1 (1987-1997), Estados Unidos 1.8 y 1.4 (1980-1991) y Ecuador 5.0 y 2.9 (1988-1996) 10
datos que coinciden con el presente estudio, lo que significa que después de mas de 20 afios los indicadores
de caries siguen siendo los mismos, por lo menos para esta zona rural del Ecuador.

Sin embargo en reportes mas recientes como el del 2003-OMS! se tiene que el promedio de CPOD para
Ecuador a los 12 afios va en el rango de 2.7 — 4.4 como nivel moderado y de los 35-44 afios no se tiene dato
disponible. Cabe mencionar que el promedio encontrado en este estudio cae en este rango, lo que indica que
los datos son consistentes con investigaciones anteriores.

CONCLUSION

El CPOD poblacional de los escolares estudiados es de 4.32 (2.2) lo que indica un nivel moderado de caries
de acuerdo a la escala de la OMS. La prevalencia fue de 86.9%
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RECOMENDACIONES EN NUTRICION, DIETA'Y SALUD BUCAL PARA LOS NINOS
Aceptado: 21/12/2015
RESUMEN

El objetivo del presente articulo de opinién es presentar las recomendaciones de los expertos
respecto a la nutricion y dieta adecuada para la salud bucal de los nifios. Se tocan temas como la
dieta sana para los dientes, la piramide alimenticia, las recomendaciones de la Académica
Americana de Odontopediatria respecto al asesoramiento y orientacion a los padres respecto a
cuidados dietéticos y de higiene oral para los lactantes y nifios. Finalmente se sistematiza una serie
de recomendaciones para los padres respecto al cuidado dental de los nifos, basado en evidencia
cientifica.

Palabras Clave: Dieta, alimentos, salud bucal.

ABSTRACT

The aim of this article is to present the opinion of experts on recommendations regarding nutrition
and proper diet for oral health children’s. This article take topics such as healthy diet, the food
pyramid, the recommendations of the American Academy of Pediatric Dentistry respect to advice
and guide parents regarding dietary and oral hygiene care for infants and children. Finally, it presents
a series of recommendations for parents respect to dental care for children, based on scientific
evidence

Keywords: Diet, food, oral health.

l.- INTRODUCCION

La dieta y la nutricién desempefian un papel equitativo y conjunto en la salud bucal infantil. Esta representa
mucho més que dientes utiles y bonitos, constituye una parte integral de la salud general y sustenta el equilibrio
esencial del bienestar humano.

La buena nutricion del infante y una cavidad
bucal con caracteristicas saludables reflejan la
existencia de una relacion estrecha, por ello es
posible sustentar que en cuanto a la salud
bucal, el efecto mas importante de la nutricion,
es la accion local de la dieta y el papel que esta
ejerce en el desarrollo de enfermedades como
la caries dental, erosion dentaria, defectos del
esmalte, enfermedades de la mucosa oral y
enfermedad de encia.

Estudios de laboratorio y con intervencion en
humanos, muestran que el azicar es el
principal factor dietético asociado a la caries
dental. Pese a las sofisticadas técnicas
preventivas de hoy en dia y el rol fundamental
de los fluoruros, la caries no ha podido ser
erradicada en su totalidad. Los patrones
dietéticos inadecuados que incrementan la
frecuencia de refrigerios y promocionan la
ingesta de dulces y bebidas endulzadas han
contribuido a un incremento en la incidencia de
la enfermedad .2 Este patrén en general se ha
mostrado mas evidente en las familias de bajos
ingresos econdmicos, lo cual podria estar
relacionado con el costo superior de una dieta
saludable, es asi que estos hallazgos sugieren que el nivel socioeconémico es un posible obstaculo, para
alcanzar habitos alimenticios saludables.?

Figura 1. Elaboracion propia

* Docente Especialista en Odontopediatria, Universidad Catdlica de Cuenca.Ecuador
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Las enfermedades dentales, han demostrado influencia directa en la calidad de vida de los nifios, se han
descrito impactos negativos de estas enfermedades en la capacidad de alimentacion, dolor, ansiedad e incluso
alteracion en las relaciones sociales del nifio.# Este articulo tiene como objetivo proveer recomendaciones
basadas en evidencia para los padres, de la relacion existente entre la nutricion, dieta y la salud bucal de los
infantes.

I.-ESTADO DEL ARTE!23
DIETA SANA PARA LOS DIENTES

Una dieta sana es naturalmente equilibrada, y suministra todos los nutrientes que un nifio necesita para crecer,
incluye los siguientes grupos de alimentos: verduras, cereales, frutas, legumbres, carnes y leche. Una dieta
excesivamente alta en hidratos de carbono, incrementa la posibilidad que un nifio padezca caries dental.
Figura 1.

El azicar se puede encontrar en muchos alimentos

p]}i,‘.h\j“DE _,’.XLJJ\JJEJ\J']‘JSL'.& procesados, incluso algunos que ni siquiera tienen sabor

dulce.®> Por ejemplo, condimentos utilizados como
aderezos de ensaladas, salsa de tomate, gelatinas,

GRASAST ; jaleas, helados, batidos, granizados, chocolates, papas
‘ocino .
Mantoquilla fritas ,pan, cereales para el desayuno y galletas saladas.
el
~ eI Estos alimentos reciben la denominacion de
\ P - cariogénicos, los cuales presentan caracteristicas de
Leche - Huevos facil identificacion para los padres, entre ellas: son
pegajosos, de consistencia blanda, su consumo se lleva
HIDRATOS a cabo entre las comidas y no durante las mismas,
DE CARBONO . . - .
cereales - Logumbres | AdiCiONalmente su cariogenicidad se incrementa a
Azlicares mayor frecuencia de ingesta de los mismos.é Figura 2.

Figura 2. Elaboracién Propia X . L.
Cuando los padres quieran comprobar cuan cariogénico

es un alimento, deben mirar méas alla de la azucarera y
del plato de dulces. Una variedad de alimentos contienen uno o mas tipos diferentes de azlcar, por ello es
preciso enfatizar que todos los tipos de azlcar pueden fomentar la caries dental en mayor o menor grado. La
prevencion de la caries dental y otros problemas
de salud oral, constituye un factor base en el
manejo futuro del paciente dentro del é&rea PROPORCIONES ALIMENTARIAS CORREC.
Odontopediatrica, puesto que se reducen
notablemente cuadros dolorosos agudos vy
adicionalmente los costos asociados con el
tratamiento.

La Academia Americana de Odontopediatria
sugiere y enfatiza que el cuidado dental se inicia
en el periodo prenatal con el asesoramiento y
orientacion precoz acerca de los cuidados
dietéticos y de higiene oral para lactantes y .
nifios.” ‘ FRUTAS

Figura 3. Elaboracién Propia
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El enfoque planteado no sugiere que los nifios deben renunciar a todos los alimentos con azucar o almidén, ya
que estos alimentos también forman parte de los nutrientes que se requieren para un crecimiento y desarrollo
adecuado, por ello los padres son los encargados de seleccionarlos y servirlos a horarios racionalizados que
generalmente no involucren periodos entre comidas los cuales quedan fuera del alcance de un cepillado
cercano a la ingesta. Es decir los alimentos mas

azucarados son mas seguros para los dientes si se

incluyen dentro de una comida principal, mas no como un aperitivo.8

Con gran relevancia los padres deben
conversar con un Pediatra y Odontopediatra

SEM 'X — C ,m para recibir la informacion acerca de la
- _r' seleccién correcta de alimentos que protegen

los dientes. Un Especialista debidamente

capacitado en Odontologia Pediatrica tiene la
obligacion de informar a los padres que existen

alimentos como el pescado de mar, el aguay el
té que contienen componentes protectores

MEDIO ‘
contra la caries, de los cuales el elemento
preponderante es el flior.

=B
Otros componentes de notable efectividad

aportan los alimentos que presentan calcio y

fosfato en su composicion entre los cuales

destaca la leche y el queso, los cuales

favorecen a procesos de refuerzo del esmalte.

Figura 4. Elaboracién Propia Por otro lado es preciso que sea de conocimiento de

los padres que existen medicamentos de uso infantil

cuyas férmulas son ricas en azlcar (jarabes dulces), un previo andlisis de la formula del medicamento podria

prevenir enfermedades dentales y permitiria ofrecer otras alternativas de medicamentos libres de azlcar o
cepillar los dientes inmediatamente después de tomar estos medicamentos.?10

RECOMENDACIONES PARA LOS PADRES

= Mantener en el nifio una ingesta calérica adecuada, que apoye el crecimiento, desarrollo y peso
normal del mismo.!

= La eleccién de una dieta rica en verduras, frutas, granos enteros, baja en grasas saturadas y
colesterol, resulta una alternativa eficaz para mantener la salud oral y general del paciente pediétrico.
Figura3.

= El uso de azucares se debe controlar de manera moderada y racionalizada.

= Laeducacién de los padres debe ser continua respecto a la asociacion existente entre el consumo de
hidratos de carbono y la presencia de caries dental.12

= Es esencial leer la informacién nutricional de las etiquetas de envasado de alimentos, lo cual puede
modificar y estimular la seleccion de los mismos, orientando un estilo de vida saludable.3 1415 Figura
4,

[Il.- CONCLUSIONES

Aunque cada nifio es Unico, las ingestas y recomendaciones dietéticas de referencia, proporcionan directrices
generales, que aseguran la proporcion adecuada de nutrientes y limitan el riesgo de desarrollar caries. Todas
las pautas dietéticas coinciden en recomendar el consumo de una variedad de alimentos de todos los grupos
nutricionales. Los programas de educacion para la salud y servicios de alimentacién para promover programas
nutricionales, son bases claves de las cuales deben beneficiarse los padres de infantes en pleno desarrollo. La
investigacion, la educacion y la legislacion apropiada deben trabajar de la mano en el desarrollo de dietas
equilibradas que aseguren las caracteristicas de salud integral en el paciente pediétrico.
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EFECTIVIDAD ANESTESICA DEL PARCHE OUTDOL PARA EL TRATAMIENTO DE

DETARTRAJE
Recibido: 16/11/2015
PARIONA-MINAYA MARIA * Aceptado: 20/12/2015
RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue verificar la efectividad del parche OUTDOL, en la anestesia de mucosa
gingival. Se aplico a 28 pacientes que sirvieron como grupo experimental y grupo control a la vez sectorizando
la arcada dentaria en una hemiarcada experimental y otra hemiarcada control. Se aplicé el parche por espacio
de 5 minutos y se procedio a realizar el detartraje, con las caracteristicas usuales. Se aplico un cuestionario de
evaluacion del dolor (escala visual analégica EVA) luego del procedimiento de detartraje, obteniendo un valor
por cada pieza dentaria y se procedié a promediar el conjunto de los valores en cada hemiarcada. Los
resultados obtenidos fueron que el promedio de dolor para el lado control fue de 0.95 con desviacion estandar
de 0.39; mientras que el dolor en la zona del parche fue de 0.29 con desviacion estandar de 0.39, en una
escala de 0 a 5. La hipotesis, fue comprobada mediante la prueba estadistica T de Student (p< 0.001)
demostrando que hay diferencia estadisticamente significativa entre los valores de dolor en la zona sin parche
comparando con la zona con parche, lo que demostré la efectividad del parche OUTDOL.

Palabras Clave. Dolor, anestesia, encia, parche.
ABSTRACT

The aim of this study was to verify the effectiveness of the OUTDOL patch in anesthetizing gingival tissue. This
was applied to 28 patients who served both as experimental and control group. The dental arch was divided
into two zones in order to have one half as experimental group and the other half as control group. The patch
was applied for 5 minutes and then the tartar was removed following usual procedures. A pain evaluation
questionnaire (VAS visual analogue scale) was applied after the tartar removal, obtaining a value for each
dental piece and proceeding to average all the values for each middle arch. According to the results, the control
arch registered an average pain of 0.95 with a standard deviation of 0.39; whereas the pain registered on the
patch zone was 0.29 with a standard deviation of 0.39 on a scale of 0 to 5. The hypothesis was tested through
the student T-test statistics (p <0.001), demonstrating that there is significant statistical difference between the
pain values on the unpatched area compared to those on the OUTDOL patch area. It checked the effectiveness
of the patch OUTDOL.

Keywords. Pain, Anesthesia, gingiva, patch.

INTRODUCCION

El dolor en los procedimientos dentales, es una gran barrera que los pacientes deben enfrentar al momento de
tomar la decisidon de acudir a la consulta, motivo por el cual, es necesario que el odontélogo desarrolle
procedimientos, menos invasivos y menos dolorosos, la presente investigacion probo la efectividad de un
parche anestésico en pacientes del area de periodoncia. “Los anestésicos locales son medicamentos que
bloquean en forma reversible la conduccién del impulso nervioso pues inhiben la excitacion del nervio en las
fibras mielinicas y no mielinicas”. “Los anestésicos locales se ligan reversiblemente a un receptor especifico
dentro del poro de los canales de sodio en nervios y bloquean los desplazamientos de iones en dichos orificios.
Al ser aplicados localmente al tejido nervioso en concentraciones apropiadas, dichos anestésicos actuan en
cualquier parte del sistema nervioso y en todos los tipos de fibras al bloquear de manera reversible los
potenciales de accién que sustentan la conduccion nerviosa’. “Los anestésicos locales son capaces de
bloquear la conduccidon nerviosa en forma selectiva, reversible y temporaria, cuando se aplican a zonas
restringidas del organismo y sin afectar otros tejidos"3. “Los anestésicos locales bloquean la conduccion al
disminuir o prevenir el gran incremento transitorio en la permeabilidad de las membranas excitables al Na+ que
normalmente se produce por una despolarizacion leve de la membrana. Esta accion de los anestésicos locales
se debe a su interaccion directa con canales de Na+ de compuerta de voltaje™. “Se piensa que los anestésicos
locales actuan por estabilizacién de la membrana celular y previenen el movimiento hacia adentro de los iones
de sodio. La mayor parte de los anestésicos locales son amidas terciarias(R) que se administran como
clorhidratos solubles en agua (R.HCL). Después de la inyeccion la amina libre es liberada debido al pH alcalino
de fluido tisular. La amina libre (R) se difunde a través de la vaina nerviosa y el tejido periaxonal, y atrae a los
iones de hidrogeno (H+), RH+ es la forma mas activa del anestésico local. Se piensa que las moléculas de RH+
se combinan dentro de los canales de sodio en la membrana nerviosa, que se abren durante la despolarizacion
y con ellos impiden la entrada de iones de sodio. “Los anestésicos locales producen a nivel celular un cambio
en la permeabilidad de las membranas de la neurona a los iones sodio (Na+) y potasio (K+). EIl mecanismo de
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transmisién neuronal se basa en que la concentracion de ion Na+ es elevada fuera de la célula y baja dentro
de ella, en cambio la concentracion de i6n K+ es alta en el interior de la célula y baja en el exterior. El potencial
de reposo del nervio es de — 90mV, siendo el resultado de una mayor salida de iones K+ que entrada de iones
Na+. Este gradiente i6nico del sodio y del potasio a través de la membrana celular se mantiene gracias a una
bomba traslocadora de iones sodio-potasio ATP-dependiente de la membrana celular. Los anestésicos locales
inhiben el paso de los iones Na+ hacia la parte interior de la membrana, sin alterar los movimientos de K+ hacia
el exterior. La aplicacion de un anestésico local sobre un nervio no modifica el potencial de reposo ni el dintel
del potencial de accion ni la repolarizacién, pero disminuye la velocidad de ascension de la curva de
despolarizacion, sobre todo en su parte inicial lenta. Los anestésicos locales se depositan en el interior de los
canales de sodio después de haber penetrado en el interior de la célula a través de la bicapa lipidica de la
membrana celular, es decir, entran en el canal desde la cara interna de la membrana. La velocidad de fijacion
para el bloqueo fasico, como la velocidad de comienzo para el bloqueo ténico es mayor con un pH exterior
alcalino que favorece la forma neutral del farmaco a nivel de la membrana y las formas neutral y catiénica a
nivel del citoplasma, motivo por el que los anestésicos locales tienen menor efecto en zonas inflamadas, con
pH mas acido que en zonas normales”. “Impide que se propaguen los impulsos de las terminaciones nerviosas
con un agente anestésico que se aplica en las terminaciones nerviosas libres, el nombre tépica indica que solo
basta el contacto de la sustancia con la superficie, no se utilizan inyecciones”. “La anestesia tépica esta
disponible en tres formas: gel, liquido y spray. Los geles y los liquidos se recomiendan antes de la anestesia
local o durante procedimientos de raspado radicular, con la finalidad de prevenir el dolor de tejidos blandos”®.
“La Lidocaina Introducida en 1948 es uno de los anestésicos locales que mas se usan, pues produce una
anestesia mas rapida, intensa, duradera y amplia que la procaina y posee unos efectos tépicos muy buenos.
Es el agente de eleccion en pacientes sensibles a los esteres. Se consigue en forma liquida para inyecciones,
jalea, crema, unglientos y aerosol”®. “Nombre comercial: Xilocalna Nombre quimico: Dietilamino -2,6-
acetoxilidida. Propiedades: Es muy soluble en agua, puede someterse a ebullicion durante 8 horas, se puede
reesterilizar en autoclave sin perder su potencia, no irrita los tejidos, incluso a concentraciones de 88%. Es
1,5% mas toxica que la procaina (tomando como referencia el valor de 1) y apenas tiene 20% de la toxicidad
de la cocaina™o.

MATERIALES Y METODOS

El estudio tuvo un disefio cuasi-experimental, los parches fueron colocados en las hemiarcadas de un mismo
paciente, se conformaron dos grupos, donde se planted la formula de muestreo para comparacion de medias,
la cual determin6 un tamafio de muestra de 28 unidades de estudio en cada grupo.

El parche llamado OUTDOL, tuvo como principio activo la lidocaina al 20%, denominada quimicamente como
acetamida, 2(dihetilamino)-N-(2,6-dimetilxilidida), con una férmula molecular de C14H22N20 y el peso molecular
es 234.3411-12-13,

La medida de cada parche fue de 5cm x 1cm (Fig.2), con una cantidad de 115.25 mg de lidocaina de 20%
como ingrediente activo en cada uno.

Se colocaron los parches dentro del vaso dapen, quedando humedecidos completamente (Fig.3), luego se
procedié a mezclar el adhesivo (polivinil acetato), con digluconato de clorhexidina en gel al 0.12%, en una
proporcion de 1 a 2, respectivamente (Fig. 4), se formé una pasta uniforme y se unt6 en cada parche.

Se obtuvieron 28 parches con el principio activo, digluconato de clorhexidina al 0.12% y adhesivo; 28 parches
sin el principio activo, con la finalidad de tener un grupo experimental y grupo control. Luego de fabricar los
parches, se dejaron secar en una caja de instrumental estéril, separados de tal manera que solo la investigadora
supiera cual era el parche que llevaba el principio activo. Todos los parches estuvieron consignados en la ficha
de toma de datos.

Cada parche fue colocado en la hemiarcada superior y se esperé un tiempo de 5 minutos por parche y luego
fueron retirados (Fig5) y (Fig6).

Para realizar el procedimiento de raspado supra gingival, se calibraron 4 operadores. El procedimiento de
detartraje fue estandarizado, se sostuvo la chuchilla bajo la técnica de pluma modificada y se establecié un
apoyo digital firme sobre los dientes vecinos de la zona de trabajo. La hoja del instrumento tuvo con una
angulacion inferior a 90 grados con respecto a la superficie del diente a raspar. El borde cortante del
instrumento estuvo en el margen apical del calculo supra gingival, se realizaron movimientos cortos y
energéticos (Fig.7).

Para comprobar la validez del instrumento EVA (Escala Visual Analégica de dolor con un valor de 5 puntos) se
realiz6 una prueba piloto, con 5 unidades de estudio, los cuales se incluyeron en el estudio.
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Para recopilar los datos, se explico al paciente el tipo de anestesia y la técnica que se aplicaria; también se
informo sobre el parche y la funcién de este mismo en el procedimiento de detartraje. Antes de realizar el
procedimiento se pidié que acepte y firme el consentimiento informado.

Se aplico el parche OUTDOL en la hemiarcada superior asi como también el parche sin el principio activo, se
esperd un tiempo de 5 minutos y se retiraron los parches. Se realiz6 el tratamiento de detartraje en ambas
hemiarcadas superiores. Se preguntd al paciente si tuvo alguna molestia o sintié dolor en la encia, debido al
instrumento y las respuestas fueron anotadas en las fichas.

RESULTADOS

La edad de los pacientes se presentd entre los 18 afios y los 50 afios. El promedio de edad de esta muestra
estuvo en 33 afios, con una desviacion estandar de 12,65. La muestra estudiada presentdé un mayor nimero
de personas de sexo femenino. (Gréfico 1)

Los valores de dolor presentados en el grupo control, mostraron valores desde 0.00 hasta 1.43, en una escala
del 0 al 5, los valores que conglomeraron la mayor cantidad de frecuencia fueron 0.80 y 1.00 como promedio
del dolor en las encias de piezas destartarizadas. El promedio de puntaje de dolor del grupo control se presento
en 0.95, mientras que un 50% de los valores se agrupan por debajo de 1.00 y el otro 50% se presenta ente 1.1
hasta 1.43. La desviacion estandar de 0.39 nos lleva a verificar que hay un coeficiente de variacion de 41%. El
coeficiente de asimetria con valor negativo, nos indica que los valores tienden a presentar una cola hacia
valores menores.

En el grafico 2 se puede apreciar que el grupo control mostr6 mucho mas dolor que el grupo experimental,
siendo el promedio de dolor 0.28 para el grupo experimental y 0.94 para el grupo control. Los valores de dolor
presentados en el grupo experimental, mostraron valores desde 0.00 hasta 1.43, en una escala del 0 al 5, los
valores que conglomeraron la mayor cantidad de frecuencia fueron 0.14 y 0.29 como promedio del dolor en las
encias de piezas destartarizadas de este grupo experimental.

El promedio de puntaje de dolor del grupo control se presentd en 0.29, mientras que un 50 % de los valores se
agrupan por debajo de 0.14 y el otro 50% se presenta ente 0.15 hasta 1.43. La moda presenta el valor 0.14
como el mas repetido. La desviacion estandar de 0.39 nos lleva a verificar que hay un coeficiente de variacion
de valor alto.

Tabla 1. Comparacion de estadisticos del puntaje de dolor. Diferencia de medias -0.66 Valor de T Student Sig
<0.01

EXPERIMENTAL

CONTROL

0.29 La diferencia de promedios de puntaje de dolor ente

Media 0.95 el grupo experimental y el grupo control, es -0.66, con

una desviacion estandar de 0.73. El Valor de T

calculado resulto ser -4.28 para 27 grados de libertad,

0.14 dando un intervalo de confianza al 95%; entre los

Mediana 1 valores de -0.95 y -0.38, lo que significa que la

diferencia entre los promedios es estadisticamente

significativa, lo que se comprueba con el valor 0.00 de

0.14 la significancia bilateral, siendo < a 0.05 entonces se

Moda 1 acepta la hipétesis de diferencia de promedios entre
el grupo control y el grupo experimental. (Tabla 1)

0.39 Los valores de puntuacion del grupo control se

Desv. tip. 0.39 presentaron en el rango de 1.43 puntos teniendo
como valor minimo 0.00 y como valor maximo 1.43; el

promedio se presentd en 0.95 puntos. En cuanto al

2.49 grupo experimental, el rango fue de 1.43 puntos,

Asimetria -1.32 teniendo como valor minimo 0.00 y como valor
maximo 1.43; mientras que el promedio se presenté

en 0.29 puntos.
5.03

Curtosis 1.31
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DISCUSION

El dolor de la zona sin parche que fue referido por los pacientes de 18 a 50 afios de edad del servicio de
periodoncia en la clinica Odontoldgica de la Universidad Catdlica de Santa Maria de Arequipa Perd, fue en
promedio de 0.95 con desviacién estandar de 0.39, en una escala de 0 a 5. El dolor en la zona del parche, 0.29
con desviacion estandar de 0.39, por lo que se considera una reduccién de 30%, esto se debe a la adhesividad
del parche que permite la permanencia del principio activo en contacto con la mucosa por mas tiempo que una
anestesia topica, lo que concuerda con los hallazgos en 2011 de Cruz-Antonio, Leticia et al, quienes en la
Revista Mexicana de Ciencias Farmaceuticas presenta un estudio de formulacion y evaluacion de un parche
bucal compuesto de propdéleo y Echinacea purpureal4.

El parche OUTDOL en su composicion tiene clorhexidina, de igual forma en la Universidad de Colombia Jean
Mario Castro Ruiz!®, present6 una tesis titulada Disefio de un sistema bioadhesivo de clorhexidina empleando
pullulan como matriz para uso en mucosa oral, que demostré la liberacion del 100% de clorexhidina a los 180
minutos. Lo que abre otro espacio para investigar con este parche, respecto a liberaciéon de farmacos post
exodoncia o post tratamiento periodontalls,

Igual que en otros estudios la utilidad clinica mas relevante de este parche vendria a ser la anestesia pre
puncion en nifios y pacientes nerviosos 0 con experiencias traumaticas previas, otros estudios han demostrado
la preferencia de los nifios a favor de un parche adhesivo frente al gel anestésico tradicional16-17-18-19,

CONCLUSION
Existe diferencias estadisticamente significativa entre el dolor de la zona con el parche y la zona sin el parche,

demostrado por la prueba estadistica T de Student (p< 0.01). Por lo tanto la formulacién del parche OUTDOL
es efectiva en la liberacion de anestésico e induccion a la anestesia de la mucosa.

Gl G2 Conformacién de o
Experimental - > Control Grupos Pt v"
1 l = '
- ‘ ' » L
Con estimulo No estimulo Aplicacion de ;
Con parche. Con parche. Estimulo

6 G2 medicién de —
G1 medicion d -
MedICIDn

Fig.1 Disefio del estudio

Fig. 4 Dosificacion del digluconato de clorhexidina
Fig.3 Parches humedecidos con lidocaina al 0.12% y el polivinil acetato
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Fig.5 Parche activo OUTDOL en hemiarcada Fig.6 Retiro del parche después de 5 minutos.

superior.

Fig.7 Procedimiento de detartraje.
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EL DERECHO DE INVESTIGAR Y EL DEBER DE DIFUNDIR LO INVESTIGADO.
" Recibido: 28/12/2015
heaptads: 050112018

Existen expresiones en el Derecho que nos conducen a varias definiciones; de entre ellas, pueblo, libertad,
soberania y por supuesto, Derechos Humanos; estas definiciones pueden ser amplias o restringidas; lo que
nos conduce a pensar si estas ambigledades debilitan los conceptos haciendo complicado su concrecion y
fundamentalmente su aplicacion.

Mientras mas se discuta los conceptos de igualdad y libertad, mas se ha de desarrollar el concepto de dignidad;
del hombre como un fin en si mismo. Lo dicho, es el imperativo categérico de Kant que de una manera amplia
sefala: “obra de tal modo que use a la humanidad, tato en tu persona como en la persona de cualquier otro,
siempre como un fin al mismo tiempo, y nunca solamente como un medio” (Gil Olivera, 2003).

El derecho a la dignidad de la persona consiste en la autonomia de la voluntad, en la autodeterminacién y en
la libertad de planificar y proyectar su futuro; en consecuencia, todo ser humano tiene derecho a investigar;
todos tienen capacidad para investigar.

Pero, existen personas que se han capacitado para investigar; estas personas tienen la obligacion de investigar
y tienen el deber de difundir lo investigado. La Asamblea General de las Naciones Unidas, en la Resolucion
2200, de 16 de Diciembre de 1966 reconocid en el Art. 15 este Derecho:

“1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona a:

a) Participar en la vida cultural,

b) Gozar de los beneficios del progreso cientifico y de sus aplicaciones;

c) Beneficiarse de la proteccién de los intereses morales y materiales que le correspondan por razén
de las producciones cientificas, literarias o artisticas de que sea autora.

2. Entre las medidas que los Estados Partes en el presente Pacto deberan adoptar para asegurar el pleno
ejercicio de este derecho, figuraran las necesarias para la conservacion, el desarrollo y la difusion de la ciencia
y de la cultura.

3.- Los Estados Partes en el presente Pacto se comprometen a respetar la indispensable libertad para la
investigacion cientifica y para la actividad creadora. 4.- Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen los
beneficios que derivan del fomento y desarrollo de la cooperaciéon y de las relaciones internacionales en
cuestiones cientificas y culturales” (Naciones Unidas Derechos Humanos , 1966).

La Constitucion ecuatoriana, como norma teleoldgica’, en el Art. 66. 6 sefiala: “El derecho de opinar y expresar
su pensamiento libremente y en todas sus formas y manifestaciones” (Constitucion , 2008, p. 10)

Encontrar una definicion de pensamiento; es realmente complicado; diremos que es universal en todos los
seres humanos y parafraseando a Descartes diria que, entiendo por pensamiento todo lo que sucede en
nosotros de tal modo que lo percibimos inmediatamente por nosotros mismos; en consecuencia, no es solo
entender, querer, imaginar, sino también sentir que es lo mismo que pensar.

“Lonergan parte del analisis del acto del conocimiento como conjunto de operaciones trascendentales del ser
humano, mediante las cuales éste se expresa, se desarrolla, se abre al mundo. El conocimiento es un acto
intencional” (Groppa, 2015, p. 24).

Por lo tanto, nadie puede limitar el derecho al pensamiento; ni la mas atroz de las dictaduras lo limitaria; el
pensar termina con la muerte; pero, cuando ese pensamiento ha de expresarse ya tiene limitaciones; el honor
de los demas, la buena fama de los otros y mas.

El pensamiento en libertad generado puede expresarse sin importar forma; pero, si con los limites que
determina el derecho y dentro de estas manifestaciones de expresion, esta la investigacion.

* Rector Titular Universidad Catolica de Cuenca. Ecuador

1Sobre esta tipologia de norma se puede ampliar en su andlisis en Antonio E. Pérez Lufio, en “LOS DERECHOS
FUNDAMENTALES”. “Este tipo de normas hacen relacion a la funcion de los fines perseguidos por los distintos derechos”
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Desde el punto de vista de las normas materiales?, el derecho a la investigacion y su difusion se encuentran en
los Arts. 22, 385, 386, 387 y desde la perspectiva de las normas formales? el derecho de investigacion y difusién
que se encuentra en el Art. 388 de la Carta Constitucional.

El Derecho a la investigacion y su difusion, es un derecho subjetivo plblico*; pero, al mismo tiempo es un deber
social. El titular del derecho es la persona; todos los que somos parte de la sociedad; pero, el que investiga
tiene el deber de informar en procura de la igualdad de la sociedad.
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LA RADIOGRAFIA PANORAMICA EN LA DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES ASINTOMATICAS: REVISION DE LA LITERATURA

RUIZ-GARCIA DE CHACON VILMA * Recibido: 30/11/2015
Aceptado: 05/12/2015

RESUMEN

Los accidentes cerebro vasculares (ACV) representan un grave problema de salud publica, ya que causan
secuelas de importancia e inclusive la muerte. Aproximadamente el 60% de los sobrevivientes sufren
discapacidad lo cual tiene altos costos involucrados en el tratamiento y la rehabilitacion de los pacientes.
Cerca del 20% de los ACV son el resultado de la separacién o ruptura de una placa aterosclerética en la
region de la arteria Carétida. La identificacion de placas ateromatosas en la region carotidea, a través de la
radiografia Panoramica, representa un hallazgo de relevancia porque contribuye con el diagnéstico precoz de
una lesion grave que puede causar dafios irreversibles en la salud. Sin embargo, la evaluacion correcta de
esta radiografia aln representa un desafio para el odontélogo general. El propésito de este articulo es realizar
una revisién de la literatura sobre la prevalencia de ateromas calcificados de arteria Carétida (ACAC)
detectados en radiografias panordmicas de pacientes asintomaticos y en presencia de enfermedades
sistémicas y periodontales, asi como los factores de riesgo asociados. Del mismo modo revisar las estructuras
radiopacas proyectadas en la zona de interés que podrian llevar a confusion en la identificacion de los ACAC.

Palabras clave. Radiografia panoramica, placa ateroscler6tica.
ABSTRACT

Cerebrovascular accidents (CVA) are a major public health problem, as they cause major consequences or
death, Approximately 60% of survivors suffer disability wich has high costs involved in the treatment and
rehabilitation of patients. About 20% of strokes are a result of separation or rupture of an atherosclerotic plaque
in the carotid artery region. The identification of atheromatous plaques in the carotid region, through panoramic
radiography, is a finding of relevance because it contributes to the early diagnosis of a serious injury that can
cause irreversible damage to health. However, the correct assessment of this radiograph still represents a
challenge to the general practitioner. The purpose of this article is to review the literature on the prevalence of
calcified carotid artery atheroma (CCAA) detected on panoramic radiographs of asymptomatic patients and in
the presence of systemic and periodontal diseases and associated risk factors. Similary check the radiopaque
structures designed in the area of interest that could lead to confusion in the identification of the CCAA.

Keywords. Panoramic radiography, atherosclerotic plaque.

INTRODUCCION

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) son la tercera causa de mortalidad en el mundo. Se calcula que para
el 2050, en el primer mundo se incrementara el nimero de individuos afectados hasta en 59%?*. En América
Latina, el panorama epidemiolégico es similar a los paises industrializados por cambios en el estilo de vida;
asimismo, es la tercera causa de afios perdidos saludables.

El ACV representa mas de 150 000 muertes por afio en los Estados Unidos, solamente detras de las
enfermedades cardiovasculares y cancer. Es un grave problema de salud publica, ya que causa la muerte y
discapacidades fisicas y / 0 mentales; aproximadamente el 60% de los sobrevivientes sufren discapacidad lo
cual tiene altos costos involucrados en el tratamiento y la rehabilitaciéon de los pacientes2. Aproximadamente
el 20% de los ACV son el resultado de la separacion o ruptura de una placa aterosclerética en la region de la
arteria Carétidas.

La identificacion de placas ateromatosas en la region carotidea, a través de la radiografia panoramica,
representa un hallazgo de relevancia porque contribuye con el diagndstico precoz de una lesion grave que
puede causar dafios irreversibles en la salud del paciente. Sin embargo, la evaluacién correcta de la radiografia
panoramica aun representa un desafio para el cirujano dentista.

El proposito de este articulo es realizar una revision de la literatura sobre la prevalencia de ateromas
calcificados de arteria Cardétida (ACAC) detectados en radiografias Panoramicas de pacientes asintomaticos y

* Asociacion Peruana de Radiologia Bucal y
Maxilofacial. Lima, Peru.
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en presencia de enfermedades sistémicas y periodontales, asi como los factores de riesgo asociados. Del
mismo modo revisar las estructuras radiopacas proyectadas en la zona de interés que podrian llevar a confusién
en la identificacion de las mismas.

ATEROESCLEROSIS

Los ACAC son un proceso patoldgico que ocurre en el lumen de las paredes de la arteria Carétida Comun,
cerca de su bifurcacién. Existen una serie de factores que pueden considerarse como predisponentes para
esta enfermedad, los cuales de modo general pueden clasificarse en intrinsecos y extrinsecos. En ocasiones,
porciones del ateroma pueden liberarse y actuar como émbolos que ocluyen arterias de pequefio calibre.
Cuando este fendmeno se da en vasos intra cerebrales causa accidentes cerebro vasculares (ACV)*. En vista
de esto, se deben hacer todos los esfuerzos disponibles para reducir la prevalencia de los ACVs, entre estos
la deteccién temprana de ACAC.

La radiografia panoramica es un examen imaginolégico de rutina en odontologia. En ella se pueden evaluar
patologias de los tejidos duros, asi como un gran nimero de condiciones de los tejidos blandos del macizo
facial, entre ellas las mineralizaciones de las estructuras blandas (ACAC entre otras)®. Sin embargo, en
ausencia de sintomatologia y con las limitaciones propias de la técnica; esta no puede considerarse como gold
estandar para este proposito.

La ultrasonografia Doppler es una técnica de imagen barata, accesible, exacta y no invasiva para evaluar
ateroesclerosis de arteria Car6tida. Esta técnica provee informacion sobre la naturaleza, morfologia y grosor
de la placa ateromatosa, asi como el grado de estenosis de la arteria® por lo que es el gold estandar para estas
patologias.

Es innegable que el sedentarismo, el estrés y el consumo de cierto tipo de alimentos ha degenerado en un
aumento alarmante de enfermedades tales como la obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, entre
otras; las cuales aunadas a factores predisponentes intrinsecos de cada individuo, puede favorecer el
desarrollo de patologias cardiovasculares las cuales en un gran porcentaje son absolutamente asintomaticas.
Una vez que se ha producido un evento de ACV, el individuo que sobrevive a este queda con sus facultades
restringidas. La recuperacion y posterior reinsercion a la sociedad es lenta y costosa. Segun la Encuesta
Nacional de Hogares del afio 2013, el 66.3% de asegurados corresponde al MINSA, EsSalud y FFAA’. Los
gastos de curacion y rehabilitacién de estos pacientes se cargan directamente en un gran porcentaje en el
presupuesto estatal, cosa que podria empezar a cambiar frente a un enfoque de detecciéon temprana.

GENERALIDADES

Vilar refiere que en 1981 Friedlander y Lande reportaron por primera vez la presencia de calcificaciones en la
region de la arteria Cardtida Comun en radiografias Panoramicas realizadas como parte del diagnostico
odontolégico de rutina, y por lo tanto, se puede identificar pacientes asintomaticos con riesgo de sufrir un evento
cardiovascular adverso®.

Radiograficamente, los ACAC se presentan como masas radiopacas irregulares, circulares, vérticolineares o
heterogéneas, unilaterales o bilaterales. Se proyectan usualmente péstero superior al angulo de la mandibula,

aproximadamente en el margen inferior de la tercera vértebra cervical cerca al hueso hioides (Figuras 1y 2)%
10, 11,12

PREVALENCIA DE ACAC EN RADIOGRAFIAS PANORAMICAS Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

A partir de los hallazgos de Friedlander, se han realizado mdltiples investigaciones relacionadas a con este
descubrimiento, inclusive en algunos paises asiaticos se ha adoptado el reporte de ACAC en radiografias
Panoramicas como una herramienta establecida de prevencién en salud publica (Tabla N°1).

Lee y su equipo®3 investigaron la asociacion de ACAC en Panoramicas y la determinacién de ateroesclerosis
con ultrasonografia. Hallaron una prevalencia del 6% a predominio del sexo femenino. Los factores asociados
fueron la edad, la glucosa aumentada y la hiperlipidemia. Imanimoghaddam y cols.® realizaron una
investigacion con el fin de identificar pacientes con riesgo de ACV mediante la deteccién de ACAC en
radiografias Panoramicas y evaluaron los factores de riesgo asociados. Encontraron una prevalencia de 1.97%
a predominio del sexo femenino.

De ellos, sélo 15 accedieron a realizarse la ecografia Doppler, hallando que 10 presentaban la patologia de
modo bilateral y 5 unilateral. En cuanto a los factores de riesgo, sélo la edad mostré una asociacién significativa.
Sens y cols.* trabajaron evaluando la sensibilidad y exactitud de la Panoramica en la identificacion de ACAC
y compararon los resultados con exdmenes de ecografia Doppler. Luego de examinar radiografias de pacientes
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mayores de 40 afios por un periodo de 11 meses, llegaron a la conclusion de que 21 imagenes presentaban
caracteristicas innegables de ACAC.

De estas 17 fueron confirmadas por ecografia Doppler, siendo la prevalencia de 80.95%, concluyendo que la
radiografia Panordmica es sensible para la deteccion de estas patologias. Baryam y colaboradores?®® trabajaron
evaluando 4106 radiografias panoramicas en busqueda de ACAC y correlacionaron sus hallazgos con la
literatura. Encontraron una prevalencia de 2.14% a predominio del sexo femenino, Concluyeron que las
radiografias Panoramicas pueden detectar ACAC. Alves y equipol® realizaron una revision de la literatura en la
cual se concluyé que las ACAC van en un rango de 0.43% a 9.4% dependiendo de la poblacién estudiada.
Cuando existen enfermedades sistémicas esta prevalencia se eleva hasta 38.8%.

Es mas comun en mujeres y es detectable en radiografias panoramicas. Baumann y colaboradores?’ realizaron
una investigacion cuyo objetivo fue determinar si los ACAC pueden ser hallazgos en radiografia Panoramica y
si esta sospecha puede ser confirmada mediante ecografia. La prevalencia fue de 3.59%. Entre los factores de
riesgo considerados, se encontré relaciéon con la edad. Khambete y su equipo!® realizaron una investigacion
que pretendié determinar si la radiografia Panordmica es un método confiable para la deteccion de ACAC
comparada con la ultrasonografia. Encontraron una prevalencia del 34%. La sensibilidad y especificidad de la
radiografia Panoramica digital fue del 76% y 98.66% respectivamente; llegando a la conclusion de que es una
herramienta valida de deteccion de ACAC. Sisman y colaboradores?® desarrollaron un estudio que tuvo como
objetivo determinar de modo retrospectivo la presencia de ACAC en radiografias Panoramicas, ademas de
registrar factores de riesgo asociados. Encontraron una prevalencia del 5.06% a predominio del sexo femenino.
Entre los factores de riesgo que estaban asociados se pueden citar la hiperlipidemia, la hipertension arterial, la
diabetes mellitus y el ser fumador.

Yoon y su equipo? trabajaron en una investigacion cuyo propoésito fue diagnosticar la exactitud de la radiografia
panoramica en la deteccion de ACAC usando la tomografia computarizada como gold estandar. Encontraron
una prevalencia de ACAC del 15% en Panoramica y del 40.9% en tomografia. Ezoddini y colaboradores?!
desarrollaron una investigacion que tenia como objetivo evaluar la eficacia de la radiografia Panoramica digital
en la deteccion de ateroesclerosis. Hallaron una prevalencia de 2.43% a predominio del sexo femenino. Entre
los factores de riesgo evaluados se determiné que la hipertension arterial tiene asociacién con la presencia de
ACAC.

PREVALENCIA EN ENFERMEDADES SISTEMICAS

Ante la presencia de enfermedades sistémicas el porcentaje de prevalencia de los ACAC se eleva hasta casi
un 40%. Esto se debe a que al existir alteraciones en el equilibrio funcional de los diferentes sistemas y
aparatos, la normal captacion y liberacion de los fosfatos de calcio se afecta de modo importante, favoreciendo
los procesos de mineralizacion de los tejidos blandos en general, entre estos los ACAC; por lo que ante la
existencia de enfermedades de fondo, la ateroesclerosis debe ser estudiada para una pronta identificacion y
tratamiento adecuado. (Tabla N°2).

Hamedani y colaboradores?2? investigaron la relacion entre la osteoporosis, los ACAC y el proceso estilo hioideo
elongado. Trabajaron con 78 mujeres en las que hallaron que el 70% con baja densidad de masa ésea
presentaron al menos un proceso estilo hioideo elongado. La presencia de procesos estilo hioideos elongados
de manera bilateral estaba asociada a la presencia de ACAC. Concluyeron que los individuos mayores con
baja densidad de masa 6sea y procesos estilo hioideos elongados tienen mayor riesgo de sufrir un evento
cardiovascular adverso. Friedlander y colaboradores??® publicaron una investigacion que tuvo como objetivo
comparar la extension de la calcificacion de la aorta abdominal en radiografias laterales de la columna lumbar
en pacientes con lesiones de ACAC presentes y ausentes en sus radiografias panordmicas. Las pacientes con
ACAC visibles en radiografias panoramicas demostraron tener una asociacion significativa con la calcificacion
de la aorta abdominal. EI mismo autor con otro equipo de trabajo?* realizé un estudio para determinar la
prevalencia y severidad de las calcificaciones del arco adértico como hallazgo incidental en radiografias de torax
de mujeres post menopausicas que ademas tuvieron el hallazgo de ACAC en sus radiografias panoramicas.
Ademas determinaron los factores de riesgo asociados. Hallaron 36 imagenes de ateromas (6.3%), sin
embargo no se encontré asociacion significativa entre la presencia de ateromas y calcificaciones del arco
aortico a diferencia del estudio previo; pero se pudo determinar que esta Ultima condicion esta ligada a la edad.
Uthman y colaboradores?> publicaron una investigacién que tuvo como objetivo evaluar la presencia de
estenosis de la arteria Carétida con o sin calcificacion en mujeres posmenopdausicas con hipertension o
diabetes. Hallaron una prevalencia de 1.7% en hipertension y 1.3% en diabetes, con lo que concluyeron que
estas patologias tienen una asociacion significativa para la presencia de ACAC. David y cols.% también
trabajaron con mujeres posmenopadsicas, a diferencia de Friedlander encontraron una prevalencia de ACAC
del 43.2%. De los factores de riesgo estudiados, soélo la hipertensién y la hiperlipidemia demostraron estar
asociados de forma significativa.

Posteriormente Friedlander y cols.?” publicaron una investigacion realizada en mujeres posmenopausicas, el
objetivo fue evaluar la relacién entre ACAC en radiografias panoramicas y las imagenes de densidad dsea
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mineral de examenes de densitometria 6sea. Trabajaron con 20 mujeres de raza blanca y 24 de raza negra,
llegando a la conclusién de que en presencia de ACAC la densidad ésea es menor. No hallaron asociacion
entre la presencia de ACAC y la raza.

Guerreiro y colaboradores?8 publicaron los resultados de su investigacion la cual tuvo como objetivo determinar
la prevalencia de ACAC en radiografias Panoramicas de pacientes HIV positivos. Los investigadores hallaron
una prevalencia del 8.33%. Al correlacionar las variables de estudio, se hall6 que los pacientes que eran
tratados con la combinacién liponavir/ritonavir presentaron ateromas calcificados de arteria carétida en un
40.9%. Concluyeron que los pacientes HIV positivos que reciben tratamiento con anti retrovirales incrementan
el riesgo de enfermedades cardio vasculares debido a los desérdenes metabdlicos originados por estos
farmacos, lo que incrementa la prevalencia de factores sistémicos de riesgo.

Friedlander y cols.?® publicaron un estudio en el que investigaron la prevalencia de ACAC en pacientes con
hiperparatiroidismo primario. Ademas identificaron factores de riesgo asociados. Hallaron ACAC en 24
pacientes (40%). En cuanto a los factores de riesgo asociados, encontraron que la hipertension y la dislipidemia
tenian significancia. MacDonald y colaboradores2? reportaron un caso de un varén de 64 afios que padecia de
hiperparatiroidismo terciario como consecuencia de una enfermedad renal cronica, la cual le generaba
hipercalcemia e hiperfosfatemia. Ellos coinciden con Friedlander en que las condiciones sistémicas de los
pacientes producto de las condiciones derivadas de enfermedades concomitantes favorecen el desarrollo de
ACAC. Gokce y colaboradores®! realizaron una investigacion sobre la presencia de ACAC en radiografias
Panoramicas de pacientes con enfermedad renal terminal tratados con dialisis peritoneal. Hallaron una
prevalencia de 27.4% de ACAC.

Este estudio concuerda con los anteriores en que las condiciones sistémicas elevan de modo significativo el
porcentaje de prevalencia de ACAC. Ahmad y colaboradores3? trabajaron con pacientes con tratamiento de
hemodidlisis para determinar la relacion de la maxima y media del grosor de la intima de la carétida y los
factores de riesgo en pacientes dializados. Concluyeron que en los pacientes dializados, los factores de riesgo
cardiovascular son diferentes, en concordancia con los estudios anteriores.

Gunnarsson y cols.33 publicaron una investigacién longitudinal que tuvo como objetivo determinar la asociacién
entre apnea obstructiva del suefio, grosor de la capa intima de la arteria Carétida y ACAC. Concluyeron que
el apnea obstructiva del suefio se asocia al incremento del grosor de la capa intima de la arteria y la presencia
de ACAC. Por otra parte Chang y colaboradores34 propusieron la hipétesis de que los pacientes con sindrome
Z tienen mayor prevalencia de ateromas calcificados de Carétida que aquellos que solo sufren de apnea
obstructiva del suefio. Los investigadores hallaron que los pacientes con apnea obstructiva del suefio y
sindrome metabdlico concomitante (ambas condiciones juntas constituyen el sindrome Z) tuvieron mayor
prevalencia de ateromas.

Pornprasertsuk y cols.3® realizaron una investigacién cuyo objetivo fue detectar la sensibilidad y especificidad
de la radiografia Panoramica en la deteccion de ACAC en pacientes con sindrome metabdlico. Llegaron a la
conclusién de que las radiografias panoramicas tienen sensibilidad moderada y alta especificidad. Por otra
parte Tofangchiha y colaboradores3¢ investigaron la frecuencia de ACAC en pacientes con diabetes tipo Il en
individuos sanos en radiografias Panoramicas. Concluyeron que en pacientes con diabetes la frecuencia de
ACAC es mayor, concordando en el estudio de Pornparsetuk en donde los factores metabdlicos juegan un rol
importante.

Khosropanah y cols.3” realizaron un estudio para determinar la utilidad de la radiografia Panoramica para
detectar ACAC en pacientes con y sin enfermedad coronaria; asi como el grado de concordancia entre la
radiografia Panoramica y la ultrasonografia Doppler. Llegaron a la conclusion de que dada la baja sensibilidad
y valor predictivo de la radiografia Panoramica, ésta no debe ser considerada como un método exacto para la
deteccion de ACAC.

En el afio 2009 Friedlander y cols.38 reportaron un caso de ACAC inducida post tratamiento de radiacién por un
carcinoma de células escamosas. Los investigadores proponen que la radioterapia acelera la enfermedad
ateroescleroética presente.

ENFERMEDAD PERIODONTAL Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Desde hace ya varios afios se ha evidenciado la relacion existente entre la enfermedad periodontal y la
cardiovascular. El proceso inflamatorio que acompafia a los problemas periodontales repercute directamente
en el aumento del grosor de la capa intima de los vasos sanguineos, favoreciendo las condiciones para la
aparicion y desarrollo de ACAC. La evidencia cientifica ha demostrado que cuando se trata la enfermedad local
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de modo apropiado, la inflamacién disminuye y el grosor de la capa intima se reduce; revertiéendose las
condiciones poco favorables que se presentaban anteriormente.

Ramesh y cols.3° reportaron una investigacion en la cual se pretendié determinar la correlacion entre la
presencia de ACAC, el indice mandibular cortical y la pérdida 6sea periodontal en radiografias Panoramicas.
Evaluaron 185 panoramicas con ACAC y 234 sin ACAC, hallando una coincidencia significativa entre la
presencia de ACAC y osteopenia, mas no entre la presencia de ACAC y pérdida 6sea periodontal. De otro
lado, David y colaboradores*® estudiaron la relacién entre los ACAC y pérdida 6sea periodontal evaluada en
panoramicas, hallando que la media de pérdida de altura 6sea en ausencia de ACAC fue de 22.02 mm, mientras
que en presencia de ACAC fue de 28.30 mm.

Shin y cols, publicaron una investigacion*! en la cual quisieron asociar la enfermedad periodontal y el nimero
de dientes perdidos con la ateroesclerosis sub clinica en poblacién adulta coreana. Encontraron que el nimero
de dientes perdidos esta asociado con el engrosamiento de las capas media e intima de la arteria Car6tida
Comun, mientras que el sangrado al sondaje se asocio al engrosamiento de las capas media e intima de la
Carétida Comun so6lo en mujeres. El mismo afio, Yu y colaboradores#? pretendieron probar la asociacion entre
la ateroesclerosis clinica /sub clinica y el estado periodontal. Se hallé asociacion con la hiperglicemia y la pobre
higiene oral con el aumento de grosor de la intima arterial y la presencia de placas ateromatosas. Morado y
colaboradores*® realizaron una investigacion de cohortes con el objetivo de relacionar el grado de
ateroesclerosis de Carétida y la severidad de la periodontitis. Concluyeron que mientras mas severo sea el
caso de periodontitis mas estara relacionado a la presencia de ateroesclerosis, coincidiendo con las
investigaciones antes mencionadas. Puhar y colaboradores#* reportaron su investigacién la cual tenia por
propdsito determinar la relacion entre la condicién periodontal y el grosor de la capa intima de la arteria Carétida
Comdadn. Se tomaron en cuenta también los factores de riesgo asociados. Se hall6 que los cambios
ateroescler6ticos de la Carétida se pueden asociar a la periodontitis cronica. No encontraron asociacién con
los factores de riesgo a diferencia del estudio de Yu. Previamente, Chin y colaboradores*> examinaron la
relacion entre edentulismo y la ateroesclerosis sub clinica en poblacion coreana. Siendo la enfermedad
periodontal crénica una condicién inflamatoria comuan y constituyéndose como una de las principales causas
de edentulismo; los autores postulan una relacion directa entre esta y el grosor de la capa intima de la Car6tida
y el consecuente desarrollo de ateroesclerosis. Sus hallazgos reportaron que mas de la mitad de los individuos
presentaban pérdida de dientes. Habitos como beber y fumar no estuvieron asociados, coincidiendo con la
investigacion de Puhar y colaboradores. Hallaron relacion entre la pérdida de dientes y el aumento del grosor
de la capa intima de la Carétida, concordando con el estudio de Shin. Los autores concluyen que ante este
hallazgo, los pacientes con problemas periodontales crénicos padecen también de ateroesclerosis sub clinica.

En el afio 2009 Cairo y cols.#¢ realizaron una investigacién que tuvo como propésito evaluar el potencial de
algunas variables periodontales en prevenir la ateroesclerosis subclinica y la inflamacién sistémica en adultos
jovenes con periodontitis severa comparados con individuos sanos. Encontr que en pacientes periodontales
la profundidad del sondaje periodontal fue predictor de la inflamacion de la intima de la Carétida y el sangrado
al sondaje fue predictor de niveles elevados de proteina reactiva. EI mismo equipo de trabajo publicé una
investigacion similar en el afio 200847 cuyo propdsito fue evaluar la asociaciéon entre periodontitis severa y
ateroesclerosis sub clinica en pacientes menores de 40 afios. Encontraron asociacion entre ambas variables
en pacientes jovenes sistémicamente saludables.

Vaish y cols.*® publicaron un articulo de revisién cuyo objetivo fue discutir las hipétesis que explicarian la
asociacion entre periodontitis y enfermedades cardiovasculares. Consideraron factores como la relacion entre
la enfermedad periodontal y la enfermedad cardiaca, posibles mecanismos de asociacion entre enfermedad
periodontal y enfermedad cardiovascular, rol de las bacterias, incremento del fibrindgeno y elementos celulares
blancos de la sangre, rol de los monocitos en enfermedad periodontal y ateroesclerosis, rol de la proteina C
reactiva, rol de las proteinas de golpe de calor y factores de riesgo compartidos. Llegaron a la conclusion de
gue existe evidencia sustancial para relacionar la enfermedad periodontal y la enfermedad cardiovascular, y
que los odontélogos deben reconocer la relevancia de la salud oral en la salud general y educar y motivar a
sus pacientes. En otro articulo de revision publicado el 2009 por Tonetti*?, se expuso la importancia de los
ensayos clinicos de intervencién para establecer una relaciéon de causalidad entre enfermedad periodontal y
eventos cardiovasculares. Se revisd ensayos clinicos de intervencion destinados a mejorar la inflamacion
sistémica, la disfuncion endotelial, la ateroesclerosis carotidea y los eventos cardiovasculares. El autor concluye
que la evidencia es consistente en que la periodontitis severa generalizada causa inflamaciéon vascular
sistémica y disfuncién endotelial. Dados los efectos sistémicos de la periodontitis, su tratamiento y prevencion
pueden contribuir a la prevencion de la ateroesclerosis.
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DIFERENCIAS DE OTRAS RADIOPACIDADES ANATOMICAS Y PATOLOGICAS

La deposicién de sales de calcio normalmente ocurre en el cuerpo humano. Cuando esta ocurre de manera
desorganizada en los tejidos blandos, se denomina calcificacion heterotropica. Estas mineralizaciones son
comuUnmente hallazgos radiogréaficos y es importante saber identificarlas de radiopacidades anatdmicas y
patoldgicas 50 para determinar la necesidad de tratamiento o de otros métodos de investigacion. Se clasifican
en tres categorias: distréfica: en el interior de tejido degenerado, idiopética: deposicion de calcio en los tejidos
normales, metastasica: en tejido normal a consecuencia del aumento de los niveles de calcio y fosfato®?.

Vengalath y cols.52 desarrollaron una investigacion cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de
calcificaciones visibles de tejidos blandos en la region orofacial en radiografias Panoramicas. Encontraron un
total 8% de calcificaciones. Determinaron que las mujeres presentan mayor prevalencia de calcificaciones de
tejidos blandos y que la ACAC fue la mas prevalente en general. Bayer y colaboradores®? tuvieron como
propdsito mostrar el potencial de la radiografia panoramica para detectar hallazgos radiopacos en la region
carotidea. A diferencia de Vengalath hallaron un porcentaje de 4.8% de hallazgos radiopacos compatibles con
lesiones ateroescleréticas. La mayor parte de estas se presentaron en mujeres, al igual que en el estudio de
Vengalath.

Saga y cols.>* publicaron una investigacion que tuvo por objetivo determinar la localizacién de las
calcificaciones de tejidos blandos similares a ACAC observadas en la region cervical de las radiografias
panoramicas. Para esto prepararon 17 especimenes (cabeza y cuello de cadaveres) con esferas radiopacas
posicionadas en estructuras anatémicas en los lugares correspondientes a las calcificaciones.

Se tomé una radiografia Panoramica a cada uno. Llegaron a la conclusién que el 75% de los examinadores
indicaron correctamente la referencia de la bifurcacién de la arteria Carotida, y el 79.2% sefial6 al cartilago
Triticeo como si fuese ACAC; los ACAC no son las Unicas entidades que producen imagenes radiopacas en
las area laterales de las radiografias panoramicas, por lo que es importante conocer estas estructuras para su
correcta identificacion. Ahmad y colaboradores®® desarrollaron una investigacion para determinar la prevalencia
del cartilago Triticeo en las radiografias Panoramicas de personas mayores de 40 afios, la distribucion por sexo
de quienes presentaban esta calcificacién y cédmo es que la forma de este cartilago calcificado difiere de los
ACAC. Concluyeron que se presenta en un 5% de hombres y 12% de mujeres, tiene una forma oval con bordes
lisos, mientras que los ACAC son mayormente lineares.

Garay?®® publicé una revisién de la literatura de calcificaciones de tejidos blandos préximos al &ngulo mandibular.
Al igual que Saga, ante la gran variedad de radiopacidades proyectadas en el area de interés, recomiendan
conocerlas de modo que su identificacion sea méas exacta. Alves y colaboradores®’ reportaron un caso que
presentd simultaneamente tonsilolitos y ACAC bilaterales. Se resaltdé la importancia de observar
cuidadosamente las radiografias Panoramicas para detectar calcificaciones distréficas del macizo facial, las
cuales una vez identificadas seran de gran utilidad en el diagndstico integral de la salud del paciente y su
posterior derivacion en caso de necesidad.

Manzi y colaboradores!! reportd un caso para el cual realizé una revisién de la literatura. En ella describi6 las
calcificaciones patoldgicas y anatdmicas que se proyectan en el area de interés y que podrian confundirse
con ACAC. Entre las Ultimas estan el cuerno mayor del hueso hioides, tejido blando de la lengua y el pabelldn
auricular, la epiglotis, los ligamentos estilo mandibulares y estilo hioideos. Los autores coinciden con las
investigaciones antes mencionadas en donde se resalta la importancia de identificar estas estructuras
anatémicas y patolégicas para evitar confusiones y diagndsticos errados.

CONCLUSION

La prevalencia de ACAC identificados en radiografias Panoramicas puede variar de 0,43% a 9.4% dependiendo
de la edad y estilos de vida de la poblaciéon estudiada. En individuos con enfermedades sistémicas la
prevalencia es mas alta que en la poblacidon en general, alcanzando valores de alrededor de 38.8%. Los
factores de riesgo que han demostrado asociacién con esta condicién son en orden descendente la edad, la
hipertension arterial, la hiperlipidemia y la diabetes mellitus.

Las imagenes radiopacas compatibles con ACAC identificadas en radiografia Panoramica son mas comunes
en mujeres y pueden ocurrir de modo unilateral o bilateral, sin preferencia de lado. Sin embargo se debe tener
en cuenta las mineralizaciones distroficas que podrian originar diagnésticos errados.
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Ademaés, se puede concluir que el ACAC puede demostrarse en radiografias Panoramicas, siendo esta una
herramienta muy importante para la deteccion temprana de los mismos. Para esto se debe entrenar a los
odontologos en la identificacion de radiopacidades que sugieran la presencia de estas patologias vasculares.
No obstante, siempre es necesario referir al paciente al servicio de Cardiologia para confirmar los hallazgos,
determinar la real extension de la enfermedad y establecer el tratamiento correspondiente.
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Fig. 2. Radiografia Panoramica mostrando ACAC. FUENTE: Propia
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Tabla 1. Prevalencia de ACAC en radiografias Panoramicas y factores de riesgo
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Lee etal 2014 FyM 64.9* 4050 6%** NR NR NR NR si si no si no no
Imanmoghaddam et al 2012 FyM 55.47* 960 197%** 5 10 7 9 si no no no no no
Sens et al 2012 FyM  Masde40 21 80.95% NA NA NA NR NR NR NR NR NR NR
Baryam et al 2006 FyM  Masded0 4106 2.14%** 70 18 20 50 si no si no no no
Baumann et al 2012 FyM  Masde50 4007 359% NR NR 19 18 si no no no no no
Khambete et al 2014 FyM 64.45* 50 34% NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Sisman et al 2007 FyM  Masde 40 750 5.06%** 26 12 NR NR no Si Si si si no
Yoon et al 2008 FyM 65.2 110 15% NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Ezoddini et al 2014 FyM 45,13* 1682 243%** 27 14 NR NR no no si no no no

(si) relacionado, (no) no relacionado, Femenino (F), Masculino (M), * edad promedio, **mas prevalente en mujeres, *** mas prevalente en hombre:

Tabla 2. Prevalencia de ACAC en Panordmicas en pacientes con enfermedades sistémicas

Autores Sexo Edad Numlero de Enfermedad sistémica Prevalencia Factores de riesgo Referencia
pacientes de ACAC
Hamedani et al F 54.1* 78 Postmenopausia 15% NR 22
Friedlander et al F Mayores de 50 481 Postmenopausia 7% No hallaron asociacion 23
Freidlander et al F Mayores de 50 571 Postmenopausia 6.30% Edad 24
Uthman et al F NR 45 Posmenopausia 1.50% HA y Diabetes 25
David et al F De 48276 44 Postmenopausia 43.20% HA e hiperlipidemia 26
Friedlander et al F Mayores de 50 44 Postmenopausia 7.00% Densidad de masa 6sea 27
Guerreiro et al FyM 40.73* 300 SIDA 8.33% Tipo de antiretrovirales 28
Freidlander et al FyM 73.2* 60 Hiperparatoroidismo 40% HA y dislipidemia 29
MacDonald et Al M 64 1 Hiperparatoroidismo NR Enfermedad renal 30
Gokce et al FyM 45.5% 95 Enfermedad renal terminal 27% Dialisis peritoneal 31
Amahd et al FyM 57* 75 Enfermedad renal 29% Hemodialisis 32
Gunnarsson et al FyM 47.6* 790 Apnea del suefio NR No hallaron asociacién 33
Chang et al FyMm 58.5* 148 Sindrome Z 38.50% C, triglicéridos, colesterol, glucc 34
Obesidad, hipertension,
Pornprasertuk et al FyM NR 85 Sindrome metabolico NR dislipidemia, resistencia a la 35
insulina.
Tofangchiha et al FyM De35A 72 458 Diabetes tipo Il 11.70% Factores metabdlicos 36
Khosropanah et al FyM 55.5% 84 Enfermedad coronaria 32.10% NR 37
Freidlander et al M 74 1 Carcinoma de células NR Radioterapia 38
€scamosas

Femenino (F), Masculino (M), * edad promedio, IMC= indice de masa corporal, HA=Hipertension arterial, NR=No reporta
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Tabla 3. Prevalencia de ACAC en Panoramicas en pacientes con enfermedad periodontal

Enero 2016

Autores Sexo Edad Numero de Conclusién Numero Qe
pacientes referencia
Existe asociacion entre la presencia de ACAC y osteopenia,
Rameshetal  FyM 30294 419 ) ‘onenre’ap yosteop 39
mas no con pérdida 6sea
David et al F 45 amas 84 En presencia de ACAC hay mayor pérdida de altura 6sea 40
. Los pacientes con periodontitis crénica padecen
Chin et Al FyM 40269 749 P  con perio P 45
ateroesclerosis subblinica.
. La profundidad del sondaje y el sangrado son predictores
Cairo etal FyM Menos de 40 180 P . ) ey g P 46
de patologias cardiovasculares
. Peri titi ta i t | i lini
Cairo etal FyM 18 2 40 % en‘odon itis es aasouadaaaerclesc erosis subclinica en 47
pacientes sanos menores de 40 afios
. La pérdi ien r enferm ral redictor
Shin et al FyM Mayores de 50 5404 aperdida de'd © tes,p'o enfermedad oral es predictora 41
ateroesclerosis subclinica
. | . | - .
Puhar et al FyM 57+ 128 Se dgmostro que los c.a'mblc')s.en a Cardtida estan a4
asociados a periodontitis crénica
Se hallé asociacion entre la hiperglicemia yla higiene oral
Yu etal FyM 70* 847 pobre con el aumento de grosor de la intima yla presencia 42
de placas ateromatosas
Morado et al FyM Mayores de 18 50 Mient_ras mas sev?ro seael cas_o de periodontitis, més 43
relacionado estara a la presencia de ateroesclerosis.
Fuente:

Femenino (F), Masculino (M), *= media

Tabla 4. Radiopacidades que pueden causar confusion en la deteccioén de ACAC en radiografias Panordmicas

Radiopacidad Breve descripcion de la estructura / Locacion Referencias
Flebolito Calcificaciones pequena”s,_multlples,"anlllllos ROy RL co'r‘1centr|cos. Apariencia 11, 52, 53, 54
de "ojo de buey" o "bull de ballesta".
Ateroesclerosis Lineas paralelas y delgadas con pgtron rech 0 tortuoso inwlucrando la arteria 52, 53, 54
Facial o Cardtida.
Tonsilolitos Calcificaciones unilaterales, pequefias y mdltiples proyectadas en via aérea. 11, 52, 53, 54, 55
Sialotito de glandula submaxilar Calcificaciones de apariencia cilindrica, de bordes lisos, Gnicas o mdltiples. 11,52, 53, 54
Ligamento estilo hioideo calcificado (?a}lqﬁcacmn linear qlue sg exneqde ldesde Ia'reglon del procesp masltqdeo 52, 53, 54
dirigiéndose en sentido pdstero infeior a través de la rama hacia el hioides.
Nédulo linfatico calcificado Calcificacion irregular en la reglon sub mandlt')ular o0 en el borde inferior de la 11, 52, 53, 54
mandibula, cerca al angulo.
Calcificaciones irregulares, redondeadas o lineares proyectadas adyacentes a
Placas ateroesclerosicas calcificadas la tercera y cuarta vértebras cenicales, cerca al cuerno mayor del hioides. 52, 53, 54
Areas 8 u 11.
Cartflago Triticeo Calcificacion ovalada regulgr que proyecta ?n lavia aerea, proximo a la porcién 54, 55
superior de la cuarta vértebra cencal.
Cuerno mayor del hueso hioides Se proyecta en la via aérea a nivel de C4. 11
Tejido blando de la lengua Se proyecta en Via aérea. 11
Tejido blando del I6bulo de la oreja Se proyecta en Via aérea y sobre la rama ascendente mandibular. 11
Epiglotis Se proyecta en Via aérea a nivel de C4. 11
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RESUMEN

La CBCT (cone beam computed tomography), es un gran avance en el diagnéstico por imagenes. Se basa en
la reconstruccion de imagenes en 3D para un diagnostico mas acertado. El presente estudio tiene por objeto
estudiar la morfologia de los canales radiculares del primer premolar superior, utilizando radiografia periapical
y tomografia de haz conico.

El tipo de estudio es in vitro, descriptivo y transversal, la muestra es por conveniencia, puesto que no se dispuso
de una poblacion especifica para guia, por lo que se seleccionaron 50 dientes (Primeros Premolares
Superiores), extraidos por motivo ortodéntico. Las imagenes obtenidas mediante radiografias intra orales
revelan una informacion en dos dimensiones, lo que nos limita en el diagndstico. En determinadas situaciones
la visualizacion en tres dimensiones de un problema endodontico es necesaria. El resultado del presente
estudio denota que radiograficamente se obtienen datos acertados sobre la morfologia de las piezas que
presentaban un solo conducto o dos raices separadas, siendo mas efectivo el uso de la tomografia para la
descripcion de piezas con un sistema de conductos mas complejo.

Palabras clave: morfologia interna, CBTC, radiografia periapical, primer premolar superior.

ABSTRACT

The CBCT (cone beam computed tomography) is a breakthrough in imaging. It is based on the reconstruction
of 3D images for a more accurate diagnosis. This study aims to study the morphology of the root canal of the
maxillary first premolar, using periapical radiography and cone beam tomography.

The type of study is in vitro, descriptive and cross-sectional sample is for convenience, because we do not have
a specific population to guide us, so we selected 50 teeth (first premolars Institutions), extracted for orthodontic
reasons. The images obtained by intra oral radiographs reveal information in two dimensions, limiting us to the
diagnosis. In certain situations where the three-dimensional visualization of an endodontic problem is necessary.
The result of this study indicates that accurate data radiographically morphology parts duct presenting one or
two separate roots are obtained, being the most effective use of tomography parts for describing a more complex
system of ducts.

Keywords: Internal morphology, CBTC, periapical, first upper premolar.

INTRODUCCION

El fracaso en Endodoncia se ha relacionado con diferentes factores: obturacion incompleta del sistema de
conductos radiculares, filtracion coronal y fallos por parte del operador en reconocer la presencia de conductos
y sus ramificaciones. Esto subraya la importancia de incrementar el conocimiento de la compleja anatomia de
los conductos radiculares, lo que constituye uno de los objetivos principales de la Endodoncia. En estudios
anteriores, han sido descritas diversas variaciones en la anatomia del sistema de conductos radiculares.

Hasta la fecha muchas han sido las técnicas y estudios que han surgido para un mayor y mejor conocimiento
de la anatomia externa e interna. Las imagenes obtenidas mediante técnicas radiograficas presentan ciertas
limitaciones derivadas de su bidimensionalidad, lo que permite una interpretacién subjetiva de las mismas. Pero
con el desarrollo de técnicas como la tomografia computariza de haz cénico, en inglés “Cone Beam Computed
Tomography” (CBCT) con el objetivo de obtener un escaneo tridimensional del esqueleto maxilofacial, a esto
se suma el beneficio de obtener imagenes sin superposicion, sin distorsién y con una resolucién sub-milimétrica
que se traduce en imagenes de alta calidad diagndstica mejorando la calidad del tratamiento.

** Docente Especialista en Endodoncia, Universidad Catolica de Cuenca.Ecuador
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MATERIALES Y METODOS

Imagenes Tomogréaficas. Las imagenes 3D estan constituidas por voxels en lugar de pixels que son los que
determinan las imagenes digitales 2D. El tamafio de cada voxel depende de su altura, ancho y grosor o
profundidad y es el elemento mas pequefio del volumen de la figura radiografica 3D. En la CBCT, los voxeles
son isotrépicos, (iguales en longitud, altura y profundidad), lo que permite unas mediciones geométricamente
precisas de los datos estudiados en cualquier plano. Aunque la radiografia periapical es mas préactica para
endodoncia, el CBCT permite identificar con exactitud el nimero y forma de los conductos radiculares, y sus
curvaturas'’. Matherne y col. llevaron a cabo una investigacion para comparar un sistema de radiografias
digitales fotoestimulables de placas de fésforo con CBCT para detectar el nimero de conductos radiculares en
72 piezas extraidas. Se comprobd que con la radiografia digital los endodoncistas no lograron identificar al
menos uno de los conductos en el 40% de los casos.?

Sistema de conductos radiculares: El sistema de conductos radiculares esta dividido en dos porciones la
camara pulpar, localizada en la corona anatémica del diente y el conducto (o conductos) pulpar o radicular,
localizado en la raiz anatdmica. Entre las demas caracteristicas morfologicas se incluyen: cuernos pulpares,
conductos accesorios, laterales y de furcacion; orificios de los conductos; delta apices, y forAamenes apicales®.
Casi todos los conductos radiculares son curvos, particularmente en direccion VL, esas curvas pueden plantear
problemas durante los procedimientos de conformacién y limpieza debido a que no se aprecian en una
radiografia vestibular estandar. Son necesarias proyecciones anguladas para determinar su presencia,
direccién e intensidad. 3

El sistema de conductos pulpares es complejo y los conductos se pueden ramificar, dividir y volver a juntar.
Vertucci utilizando 400 primeros premolares superiores diafanizados, pudo realizar una clasificacion del sistema
de conductos, identificando ocho configuraciones del espacio pulpar que se describira mas adelante.
Determinando que existe raiz Unica en el 39,5% de los casos, 56,5% doble raiz y un 4% de los casos encontré
tres raices 415, Los conductos se pueden clasificar segun su tipo, del 1 al 8 (Vertucci et al 1979). (Fig. 1). 415

Type (2-1-2-1) Type (3-1) Type (3-2) Type (2-3) Type (3-4)

Fig. 1: Tipos de conductos que podemos encontrar en primer premolar
superior. Vertucci et al 1979.

Otro conjunto de variantes fue observado por primera vez en sujetos birmanos; ese estudio revelo siete
configuraciones de conductos radiculares adicionales descritos por Gulavibala. (Fig. 2)°.

.
{
/

=

Tipo1 Tipo II Tipolll  Tipo IV TipoV  TipoVI  Tipo VIl  Tipo VIII
1 2-1 1-2-1 2 1-2 2-1-2 1-2-1-2 3

Fig. 2. Clasificacion adicional de Gulabivala 2002.

Foramen Apical (FA): El foramen, es el orificio apical de tamafio considerable, que puede suponer como la
terminacién del conducto principal. Se confunde con frecuencia el foramen con el apice, o con el vértice
radicular. Diversos estudios han demostrado que el FA coincide con el vértice del apice radicular entre el 17%
a 46% de los casos °.

De igual manera, para Kuttler , el cono cementario, muy pocas veces sigue el eje axial del conducto radicular,
por el contrario, cominmente se desvia lateralmente en la mayoria de los casos, llegando, a veces, a salir a
3mm del vértice apical y, con mayor frecuencia, hacia distal. Esto representa un problema para los
endodoncistas, ya que este fendbmeno se detecta en las radiografias sélo cuando el foramen termina en la cara
mesial o distal de la raiz, pero cuando termina por vestibular o lingual no es posible reconocerlo
radiograficamente; entonces la sobre instrumentacion del conducto debe ser frecuente e involuntaria®.
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Cada uno de los dientes de la muestra estuvo sometido a un proceso de limpieza mediante ultrasonido para la
remocién de calculo y restos de tejido periodontal. Posteriormente las piezas seleccionadas fueron sometidas
a un estudio tomograficol4.

La unidad diagnostica empleada fue Newton VGI Flex; ayudandonos del software NNT Viewer version 2.21;
ademas para realizar la toma de la tomografia se utiliz6 una caja con medidas especificas para el equipo
utilizado, que en su parte central inferior presentaba un cuadrado con malla milimetrada mediante el cual
pudimos centrar en el equipo para colocar las coordenadas con el plano sagital y medio, para reconstruir
fielmente las estructuras dentales.

El analisis tomografico nos permite realizar cortes seriados del sistema de conductos cada 0,3 mm, obteniendo
una media de 70 cortes por diente, dependiendo, claro esta, de la longitud de la muestra. Como podemos
observar en la imagen, el software permite a su vez realizar cortes paralelos o perpendiculares al eje axial, a
cualquier altura del conducto. Pudiendo conocer, fielmente el diametro del canal a cualquier nivel: tercio
coronal, tercio medio o tercio apical. (Fig. 3) 7.

Posterior a esto tomamos radiografias periapicales de las mismas piezas que fueron sometidas a la
tomografia axial computarizada de haz cénico dicha radiografia fue tomada con las piezas en las mismas
condiciones en las que se presentaron para realizar la figura tomografica, sin variar posicion u orden alguna
de las piezas estudiadas. El equipo usado para la toma de las radiografias digitales fue un equipo Digora
Digital Optime de la marca Soderex con un software tomografico Scanora. (Fig. 4.)

Fig. 4. Radiografia periapical

Fig. 3. Tomografia de Haz Cénico. Fuente. Propia

Fuente. Propia

TECNICA DE LA DIAFANIZACION. La diafanizacion es un proceso mediante el cual una muestra se
transparenta, mediante técnicas que igualan los indices de refraccion de la luz del
interior del 6rgano con el medio que lo contiene. Dicho de otra manera la diafanizacion
dental es una técnica de desmineralizaciéon que se utiliza para transparentar dientes in
vitro por medio de sustancias quimicas que actian sobre los componentes orgénicos e
inorganicos del diente, proceso con el cual podremos observar al final la anatomia
radicular de una manera tridimensional®. (Fig. 5).

El precedente actual de diafanizacién en endodoncia es el método descrito por
Robertson a principios de los 80 en el cual se
desarrolla el protocolo siguiente:

Para el desarrollo de la técnica, los dientes se
Fig. 5. Pieza lavaron con agua corriente y se conservaron en
Fuente. Propia solucién  fisiolégica hasta su  preparacion,
posteriormente se limpiaron y se les retird restos de

tejido para proseguir con el resto del procedimiento © 23,

1. Se guardaron individualmente en frascos de vidrio con tapa y se
sumergieron en hipoclorito de sodio al 10% durante 20 minutos. (Fig. 6) 623 Fig. 6. Fotografia de las piezas
dentales estudiadas sumergidas en
Hipoclorito de Sodio al 10%.
Fuente. Propia.
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2. Se les realiz6 el acceso al sistema de conductos radiculares con pieza de mano de alta velocidad, fresa
redonda y fresa Endo-Z, localizando la entrada de los conductos en el piso pulpar para inyectarles tinta de color
azul con una jeringa. 6 23

3. Se dejé secar la tinta por 24 horas.

4. Pasadas las 24 horas se cubrié la corona anatémica con cera rosada, sellandola con una espatula caliente
a nivel cervical para evitar que se escurra la tinta; posteriormente se les coloc6é en acido nitrico al 5%,
cubriéndose el doble del volumen de los dientes y se dejo en reposo por
48 horas. Se cambid6 el acido nitrico al 5% a las 24 horas y se lavaron
con agua corriente por tres minutos, envueltos en una gasa. (Fig. 7.) 823

4. Después se dejaron secar a temperatura ambiente por cuatro horas
y se colocaron en frascos nuevos conteniendo alcohol de 96° al 80% por
12 horas, posteriormente alcohol al 90% por tres horas y nuevamente
alcohol de 96°al 100% por dos horas. 6 23

5. Se retir6 la cubierta de cera de la corona clinica y se secaron en un ! i .

~ . Fig. 7. Fotografia de las piezas dentales
pafio seco por 45 minutos para colocarse en tubos de ensayo que el estudio sumergidas en el Acido Nitrico
contenian salicilato de metilo, que cubri6 el doble del volumen de los él 5%. broni
érganos dentarios © 23, uente. Propia.

Los dientes permanecieron en esta solucién para que no pierdan sus propiedades de transparentacion. 6 23
(Fig. 8.)

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de las 50 piezas dentales estudiadas (primeros
premolares superiores) pudimos observar que segun la clasificacién de
Vertucci de los 8 tipos solo logramos describir 5 tipos que fueron del Tipo
1; Tipo 2; Tipo 4; Tipo 5; Tipo 8; ademas de una pieza dental que
presenta una morfologia peculiar las misma que fue descrita como una
variacion de la clasificacion de Vertucci por Gulabivala; esta morfologia

X ; . Fig. 8. Fotografia de los dientes
fue observada gracias al uso de la tomografia ya que por medio de la estudiados durante el proceso final de

radiografia periapical esta pieza se observa como un solo conducto transparentacion.

. . . Fuente. Propia.
estrecho. Dicha pieza presentaba dos conductos separados que partian

de la camara pulpar que, al inicio del tercio medio se unen formando un conducto para inmediatamente volverse
a separar en dos conductos nuevamente y finalmente al inicio del tercio apical se vuelven a unir formando un
conducto y terminando en un Unico apice radicular.

En la Tabla 1. podemos observar la variacion en los resultados ya que del Tipo 1 obtenemos un total de 33
piezas con esta morfologia siendo 12 en el grupo T1y 21 en el grupo T2 en el Tipo 2 fueron un total de 3 piezas
de las cuales fueron 2 del grupo T1 y una pieza del grupo T2, en el Tipo 4 se encontraron una total de 7 piezas
con esta morfologia de las cuales 5 fueron del grupo T1 y 2 fueron del grupo T2, del Tipo 5 se encontraron 5
piezas de las cuales 3 fueron de grupo T1y 2 del grupo T2; en el caso de las piezas del Tipo 8 tan solo se
encontraron 2 que se encontraban en el grupo T1. Dando un total de 50 piezas clasificadas por medio de la
clasificacion de Vertucci las mismas que fueron descritas usando de la radiografia periapical.

Tabla 1. RADIOGRAFIA PERIAPICAL Tabla 2. TOMOGRAFIA
TIPO TIPO TIPO TIPO TIPO TIPO TIPO TIPO TIPO TIPO
1 2 4 5 8 1 2 4 5 8
T1 12 2 5 3 2 Tf 10 2 9 1 2
T2 21 1 2 2 T2 14 8 2 1
TOTAL 33 3 7 5 2 TOTAL 24 10 11 2 2

En el caso de la tomografia podemos observar en la Tabla 2 que un total de 24 piezas presentaron una
morfologia del Tipo 1 siendo 10 del grupo T1 y 14 del grupo T2; del Tipo 2 se encontraron 8 piezas siendo 2
del grupo T1 y 8 del grupo T2; del Tipo 4 se encontraron 11 piezas de las cuales 9 son del grupo T1y 2 del
grupo T2, del tipo 5 se encontraron 2 piezas, una en el grupo T1 y una en el grupo T2; en el caso de las piezas
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del Tipo 8 tan solo se encontraron 2 que se encontraban en el grupo T1. Dando un total de 49 piezas

catalogadas por medio de la clasificaciéon de Vertucci las
mismas que fueron descritas usando de la tomografia, la
pieza faltante es la pieza etiquetada como SD 3 del grupo
T2 la misma que presento una morfologia peculiar la cual
pudimos encontrar en la clasificacion de modificaciones de
Gulabivala, la cual se basa en las modificaciones
encontradas de la clasificacion de Vertucci siendo esta
pieza Tipo (2-1-2-1). (Fig. 9.)

Ademas debemos mencionar que se tomo en cuenta la
presencia de apices que se abren antes de la longitud total
de la pieza en otras palabras que no se abren en el vértice
de la raiz tanto en la revision por medio de las radiografias
cual dio como resultado que:
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Fig. 9. Comparacion entre el uso de laradiografia peripical
y la CBCT para el estudio de la morfologia interna.
Fuente. Pronia

periapicales como con el uso de la tomografia, lo

Tabla 3. RADIOGRAFIA PERIAPICAL
PORCENTAJE  EN
MESIAL ~ DISTAL TOTAL RELACION A LA
MUESTRA
ID3 SD5
Si1 D4
sbz2 S
SD3 SI5
sDe
TOTAL 5 4 18%

Fuente: Dafos obtenidos del estudio radiografico de una
muestra total de 50 piezas dentales extraidas (Primeros
Premolares Superiores).
Autor: Diego Cobos P.

Por medio de la radiografia periapical se observé en la Tabla 3 un total de 9 piezas dentales que presentaban
la apertura del foramen apical antes del vértice de la raiz lo que nos representa un 18% de la muestra de las
cuales 5 fueron hacia mesial y 4 hacia distal

Tabla 4. TOMOGRAFIA

PORCENTAJE EN
RELACION A LA

MESIAL DISTAL TOTAL
MUESTRA
1D 1 CONP.(T1) ID2(T1)
ID3(T1) ID4 CONM(T1)
ID 4 CON.P. (T1) ID5 CONP (T1)
13(T1) ID6(T1)
SD3 CONV(T1)  114(T1)
SD3 CONP(T1)  1I6(T)
SI1(T1) SD5(T1)
SI5(T1) ID1(T2)
ID3 CONV(T2) ID3 CONP(T2)
SC(T2) D 4(T2)
SD3(T2) ID6(T2)
SD6(T2) SD5 CONV(T2)
S12(T2) SD5 CONP(T2)
SD2(T2) SI5(T2)
TOTAL 14 14 28 56%

Fuente: Datos oblenidos del estudio por medio de Tomografia Computanzada de Haz
Conico de una muestra tofal de 50 piezas denfales exfraidas (Primeros Premolares
Superioras).

Auror: Diego Cobos P.
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Por otro lado en la Tabla 4 por medio de los cortes tomograficos pudimos observar que en un total de 28 piezas
estudiadas presentaron el foramen apical antes del vértice
de la raiz siendo un 56% de la muestra de la misma manera
tomando en cuenta que 14 fueron hacia mesial y 14 hacia
distal. (Fig. 10.)

Fig. 10. Comparacién entre el uso de la radiografia
peripical y la CBCT para observar el foramen apical.
Fuente. Propia.

Primer Premolar Superior Tipo 1

Figura 11. Pieza Tipo 1 segun la clasificacion de Vertucci, donde podemos observar un solo conducto con un trayecto complicado de su
anatomia radicular.

_

Figura 12. Pieza Tipo 1 segun la clasificacion de Vertucci donde podemos observar un solo conducto con un trayecto recto siendo algo inusual.

Primer Premolar Superior Tipo 2

Figura 13. Pieza Tipo 2 segun la clasificacién de Vertucci donde podemos observar la super posicion de imagenes en la radioigrafia periapical;
tomograficamente obseramos claramente como parte dos conductos desde la cAmara pulpar para luego unirse en el tercio apicla para teriinar
en un solo conducto.
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Figura 14. Pieza Tipo 4 segun la clasificacion de Vertucci.

Donde observamos un caso particular ya que la pieza presenta una morfologia peculiar a nivel radicular, sus
conductos radiculares son extremadamente delgados lo cual dificulto el estudio tomogréfico ya que el conducto
palatino no se pudo observar con claridad sin embargo en la radiografia periapical a pesar de la superposicion
de imagenes podemos observar practicamente la forma del conducto palatino pero no podemos observar la
forma del conducto vestibular.

Premolar Superior Tipo 5

Figura 15. Pieza Tipo 5 segun la clasificacion de Vertucci

Donde podemos observar el trayecto complicado de su anatomia interna ya que esta pieza presenta un
conducto radicular que al final de su tercio medio se divide en dos conductos.

Premolar Superior Tipo 8

Figura 16. Pieza Tipo 8 segun la clasificacion de Vertucci

Donde se observa la presencia de tres raices dentales lo cual complica el estudio radiografico incluso
tomograficamente es necesario realizar varios cortes para obtener una imagen clara de cada conducto.

Primer Premolar Superior Tipo 2-1-2-1 (Gulabivala)

3oz .
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Figura 17. Pieza Tipo 2-1-2-1 segun la clasificacion de Gulabivala

En este caso podemos observar una morfologia inusual ya que radiograficamente no se pudo detectar la
morfologia que realmente presentaba la pieza, ya que tomograficamente pudimos observar que inicialmente
parte dos conductos separados de la camara pulpar para luego unirse en uno en su tercio medio e
inmediatamente volverse a separar en dos conductos para finalmente en el tercio apical unirse y terminar en
un solo conducto.

'
[ A TR Y

—

RN R AR

Tipo I Tipo II Tipo 111 Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII  Tipo VIII
1 2-1 1-2-1 2 1-2 2-1-2 1-2-1-2 3

Figura 18. Tipos de conductos que podemos encontrar en primer premolar superior.

Type (2-1-2-1) Type (3-1) Type (3-2) Type (2-3) Type (3-4)

Figura 19. Clasificacion adicional de Gulabivala 2002.
DISCUSION

Una de las técnicas mas utilizadas para el estudio de la morfologia interna de piezas dentales es por medio de
la diafanizacién con relleno interno de tinta siendo Morel en 1914 uno de los primeros en utilizar esta técnica;
incluso Vertucci realizé su estudio de la morfologia interna de piezas dentales en 1979 dando una de las
mejores clasificaciones de dichas estructuras, convirtiéndose en el punto de partida para estudios posteriores
sin embargo, por la variante morfologia interna de las piezas estudiadas esta técnica demostr6 muchas
falencias.

En el aspecto clinico es importante el estudio minucioso de la radiografia de diagnostico, especialmente para
determinar el nUmero de conductos principales, ya que Yoshica y cols. estudiaron la fiabilidad radiografica para
observar dos conductos en premolares inferiores y al compararla con la diafanizacion, tras la extraccion
comprobaron la correspondencia diagndstica. Segin lo observado en los resultados segin el caso sera
necesario el uso de mas de una radiografia para poder observar la forma y el trayecto de los conductos
radiculares.

Lozano y cols. Compararon la efectividad de dos sistemas digitales con la radiografia convencional, tras la
observacion radiografica. Concluyeron que las observaciones encontradas con la radiografia convencional eran
mas precisas que los sistemas digitalizados; durante el estudio realizado se pudo observar una gran calidad
en las imagenes de la radiografia digital lo cual nos permiti6 en muchos de los casos dar un diagndstico
acertado.

Segun lo mencionado por la doctora Lenguas Silva, Ana Leticia y col. en su publicacién del 2 de agosto del
2010 menciona que la CBCT puede considerarse una técnica de gran potencial en odontologia, pero aun esta
lejos de reemplazar el uso de la radiografia convencional, puesto que son muchos los factores que limitan su
utilizacién, incluyendo, el elevado costo del equipo y el de los estudios de la figura tomograéfica, la formacion
sofisticada del operador, el mayor tiempo requerido para la manipulacion e interpretacion.
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Aunque el uso de la tomografia computariza de haz cénico hoy por hoy es la técnica mas acertada para realizar
un diagnéstico y analizar la morfologia del conducto radicular previo el tratamiento a realizar, probablemente
aun no tenemos un medio 100% exacto para describir la morfologia interna de las piezas dentales en pacientes
gue necesitan un tratamiento endoddntico; puesto que como se pudo observar en el estudio realizado que en
un caso en el que el conducto radicular es muy fino, no se lo pudo observar y el mismo se presentaba como
un conducto calcificado, pero en el resto del estudio se pudo ver una mayor exactitud en los detalles mostrando
formas y estructuras que en la radiografia periapical y la diafanizacién no se pudo observar ya sea por la
superposicion de las estructuras en la radiografia o por problemas en el proceso de diafanizacion.

CONCLUSIONES

Se pudo observar durante el estudio una gran diversidad en la forma de las raices ya que de la muestra total
de las 50 piezas dentales estudiadas solo una presentd una raiz recta el resto de la muestra presentaron
curvaturas y dilaceraciones y en cuanto al nimero de raices estas variaron entre 1 a 3 raices de las cuales las
mas comunes fueron la presencia de una raiz.

Al tener en frente una figura tomografica que nos puede mostrar el diente en sus tres dimensiones como la que
nos brida la CBCT nos ayuda de gran manera a conocer la trayectoria y forma de los conductos radiculares;
encontrandose los mismo en su totalidad en la parte central de la corona de la pieza dental en el caso de dos
conductos estos se encontraron en relacion a la vertiente interna de las cuspides palatina y vestibular en los
dos casos en los que se presentaron tres conductos los dos vestibulares se parten de un mismo conducto hasta
el final del tercio cervical de la raiz.

Por medio de este estudio se pudo observar de manera clara la gran variedad en la morfologia interna que
puede presentar una pieza dental motivo por el cual nos basamos en la clasificacion de Vertucci para realizar
el estudio, con variaciones estandarizadas encontrando 5 de los 8 tipos descritos. Dichas variaciones
encontradas fueron tipo 1, tipo2, tipo 4, tipo 5 y tipo 8; mas una pieza que entra dentro de la clasificacion de
Gulabivala denominada tipo 2-1-2-1.

En el caso de las radiografias periapicales nos dejé como resultado que en varias piezas por la superposicion
de su propia morfologia, ya sea por el nimero o forma de las raices o conductos dentarios en muchos casos
no se pudo apreciar con claridad la forma del conducto, la presencia de mas de un conducto e incluso se volvié
un tanto complicado observar la forma de la cAmara pulpar.

Pese a las limitantes mencionadas se pudo realizar el estudio gracias a las diversas formas de interpretacion
de las radiografias periapicales y la gran variedad de cortes que se pueden realizar en las piezas dentales por
medio de la tomografia pudiendo efectuar miltiples cortes para determinar la morfologia interna de manera
exacta. Por lo tanto podemos decir que para un estudio

de la morfologia interna como el que acabamos de presentar la técnica mas adecuada por exactitud en la
interpretacion y medicion es por mucho la tomografia computarizada de haz cénico ya sea para realizarlo en
piezas extraidas (In vitro) como en piezas en boca (In vivo); sin lugar a dudas el uso de la tomografia nos brinda
una vision mas detallada de la morfologia interna en comparacion con el uso de la radiografia periapical;
siempre y cuanto tomemos en cuenta que ya sea usando radiografias o tomografia estos son solo un método
complementario en el diagnostico.

Agradecimiento al Dr. Juan Guillermo Hermida del Centro Radiol6gico Dental-Maxilofacial por su colaboracion
con la toma de radiografias digitales y tomografias para este estudio.
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EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE UNA PASTA ACUOSA DE HIDROXIDO DE
CALCIO - IODOFORMO EN EL TRATAMIENTO DE PIEZAS PRIMARIAS NECROTICAS
(SEGUIMIENTO DE TRES MESES)
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de una pasta acuosa de hidroxido de calcio - iodoformo en el tratamiento de piezas
primarias necréticas (seguimiento de tres meses). Materiales y Métodos 28 piezas dentarias con necrosis
pulpar pertenecientes a 25 nifios de 3 a 8 afios que asistieron a la clinica odontoldgica de la Universidad
Catdlica De Cuenca recibieron tratamientos de pulpectomias con preparaciéon mecanica con limas y quimica
con hipoclorito de sodio y fueron obturadas con pasta acuosa de hidroxido de calcio iodoformado. Se hicieron
controles clinico radiograficos durante 90 dias de las variables dolor, fistula, movilidad y radiolucidez periapical
e interradicular. Resultados: A los 90 dias, todas las piezas se presentaron asintomaticas, el 93.1% presentaron
ausencia de movilidad dental, el 79.3% presentaron ausencia de lesién periapical; 17 piezas se encontraban
subobturadas. Conclusiones: En esta muestra la obturacién de pulpectomias en piezas primarias con necrosis
realizada con pasta acuosa de hidroxido de calcio iodoformo fue exitosa clinica y radiograficamente a 90 dias.
Deberia ampliarse el estudio a mas largo plazo y compararlo con otras técnicas.

Palabras clave: Eficacia, lodoformo, Endodoncia, Odontopediatria

ABSTRACT

Aim: To evaluate the efficacy of a calcium hydroxide iodoform aqueous paste on the treatment of primary
necrotic pieces (3 month follow-up). Materials and Methods: 28 dental pieces with pulp necrosis belonging to
25 children between 3 and 8 years old who attended the odonthologic clinic of the Catholic University of Cuenca
and received pulpectomies through mechanical preparation with files and chemical treatment with sodium
hypoclorite and were sealed with calcium hydroxide iodoform aqueous paste. Clinical radiographic controls of
the variables: pain, fistula, mobility, and periapical and interrradicular radiodiolucency were carried out during
90 days. After 90 days all the pieces were asymptomatic, 93.1% had absence of tooth mobiity, 79.3% had no
periapical lesion, 17 pieces were found to be subobturated. Conclusions: This sudy shows that the primary
pieces with necrosis which underwent pulpectomy obturation treated with calcium hydroxide iodoform aqueous
paste were succesful both clinically and radiographically after 90 days. This study should hbe extended and
compared to other techniques

Keywords: Efficiency, lodoform, Endodontic, Pediatric Dentistry.
INTRODUCCION

La terapia pulpar ayuda a preservar la pieza dental hasta el momento de su exfoliacién cuando la pulpa dental
en piezas deciduas se ve comprometida por caries, traumas dentales u otros factores. Uno de los factores que
pueden coadyuvar con el éxito es el material usado en la obturacion, para evitar la presencia de
microorganismos y asegurar un sellado hermético de los conductos sin herir a la pieza sucesora o evitando
afectar a la salud del paciente’.

El lodoformo es una sustancia reabsorbible, radiopaca, de facil manipulacion y no produce cambios en el
germen dental de la pieza sucesora. Tiene propiedades analgésicas, y efectos antibacterianos, se presenta
como un solido en forma de cristales hexagonales amarillos de color y sabor caracteristicos 2. Se considera
que es tolerado en el periapice alin en grandes sobreobturaciones?®.Una de las presentaciones utilizadas desde
hace casi un siglo es en forma de pasta combinada con hidroxido de calcio y clorofenol alcanforado3.

El hidréxido de calcio en una solucién saturada, de disociacion idnica con liberacion de iones hidroxilo (OH-) e
iones de Ca2+, con un pH comprendido entre 12.5 y 12.83. Estimula la calcificacién, activando los procesos
reparativos por activacion osteoblastica; al aumentar el pH en los tejidos adyacentes’. Es antibacteriano debido
a que las condiciones del pH, bajan la concentracion de iones de Hidrogeno e inhiben la actividad enzimatica
de las bacterias. Puede esterilizar hasta un 88% de los conductos radiculares’.

El uso de vehiculos aceitosos para transportar el hidroxido de calcio genera una baja solubilidad y baja
capacidad de difusion en los tejidos, en las que la disociacién iénica no ocurre, por lo que el efecto del hidréxido
de calcio seria nulo. Por ello algunos autores consideran que utilizar un aceite como vehiculo seria un error.
Quimicamente es imposible medir el pH de un aceite, puesto que no permiten la disociacion de iones H+ y OH-
,confirmando la incompatibilidad del Ca(OH)'.

El objetivo de este estudio fue evaluar la accion clinica y radiografica de una pasta acuosa de hidroxido de
calcio iodoformo en pulpectomias de piezas primarias necroéticas en el primer trimestre postratamiento.

* Odontologo egresado, Universidad Catdlica de Cuenca. Ecuador
** Docente Especialista en Odontopediatria, Universidad Catdlica de Cuenca.Ecuador
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MATERIALES Y METODOS

Disefio: Prospectivo experimental descriptivo.

Muestra: Se incluyeron todos los nifios de ambos sexos entre 3 y 8 afios cuyos padres brindaron
consentimiento y que presentaban molares primarios con diagnéstico de necrosis pulpar. Fueron excluidos los
nifios con incapacidad fisica, mental y motora y las piezas dentarias con reabsorcion de mas de 1/3 radicular.

La muestra quedo constituida por 28 piezas dentarias pertenecientes a 25 nifios que asistieron a la clinica
odontolégica de la Universidad Catélica de Cuenca.

Todos los tratamientos fueron realizados por un Unico operador, estudiante de odontologia.

Métodos: Los tratamientos se realizaron siguiendo el protocolo que se desarrolla a continuacién y fueron
evaluados clinica y radiograficamente a los 30, 60 y 90 dias. Las variables consideradas por presencia o
ausencia fueron: dolor, fistula, movilidad, lesion periapical y/o interrradicular y ensanchamiento del espacio
periapical. La informacion para la obtencion de los resultados se cargd en el programa SPSS 18.

Protocolo clinico:

1. Anestesia infiltrativa con jeringa tipo Carpule y lidocaina al 2%.

2. Aislamiento absoluto del campo operatorio con dique de goma y arco de Young

3. Acceso a la camara pulpar con la pieza de alta velocidad, y con una fresa con forma de bola

4. Cuando la camara pulpar esta expuesta y exenta de caries, se irriga con hipoclorito desodio al 2.5%
y se seca con torundas de algodén estéril.

5. Localizacién de la entrada a los conductos (Fig.1). Las limas de tipo K se introducen en el conducto.

Fig. 1 Localizacién de los conductos radiculares
Fuente: Pronia

6. Una vez localizado el apice radicular en la radiografia, se procede a instrumentar a 1mm del &pice. Se
deben instrumentar los conductos con las limas de tres medidas méas que con las que se inici6 la
instrumentacion

(Fig.2) Instrumentacion de los conductos dentales con limas k Flex,
Fuente: Propia

Entre una lima y otra de calibre mas amplio, se irriga el conducto con hipoclorito de sodio al 2% (Fig.3).
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Fig. 3 Irrigacion de los conductos radiculares con hipoclorito de sodio al 1%,
Fuente: Propia
Finalizada la instrumentacion, se seca con puntas de papel del mismo nimero al de la Ultima lima con que se
instrumento (Fig.4).

Fig. 4 Secado de los conductos radiculares con puntas absorbentes de papel VDM.
Fuente: Propia

7. Obturacion: se utiliza pasta lodoformada preparada con dos partes de hidroxido de calcio (2.8g), una parte
de iodoformo (1.4 g) y 3 cm3 de agua destilada en una loseta estéril. Se lleva a los conductos con limas,
colocando un tope medio milimetro menos que la medida utilizada para instrumentar, hasta que se rebase el
material. Posteriormente se presiona nuevamente el material presente en la camara pulpar, hacia la entrada
de los conductos en los que se quiere lograr una mejor obturacion. obturacion (Fig.5).

Se limpia la cavidad de excedentes y se coloca una base de éxido de zinc y eugenol y se rehabilita la pieza
con corona de acero (Fig.6)

Fig 5. Secado de los conductos radiculares con puntas

Se limpia la cavidad de excedentes y se coloca una base de 6xido de zinc y eugenol y se rehabilita la pieza con corona de
acero (Fig. 6)°.

Fig. 6 Imagen radiogréafica donde se puede notar la radiopacidad
de la pasta lodoformada en los conductos radiculares
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Caso c¥nico 1. 1er Mes. Cago c¥inico 1. 2do Mes. Cago cnica 1. 3er Mes.
Fuente: David Francisca Corral Fuente: David Francisco Corral Fyente: David Francisco Carral
Pefianel Pefianel Pefianel

=1
Cazo cEnico 2. 1er Mes. Caso cEnico 2. 2do Mes. C3s0 cEnico 2. 3er Mes.
Fuente: David Francisca Corral Fuente: David Franclsco Corral Fuente: Davig Franclsco Carral

Fuente: David Francisco Corral Fuente: David Francisco Corral  Fuente: David Francisco Corral
Pefianel Pefianel Pefianel

Cas0 ciinico 4. 1er Mes. C3s0 cinico 4. 2do Mes. Cas0 c¥nico 4. 3er Mes.
Fuente: Davia Francisca Corral Fuente: David Francigco Corral  Fuente: David Francieco Corral
pefianel Pefianel Pefianel

Fig 7. Serie de Casos
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RESULTADOS
Evaluacion Clinica
El 96,6% de las piezas tratadas no presentaron dolor ni fistula en ninguno de los controles.

El 17,2% de las piezas tratadas mostraron movilidad dental grado | a los 30 dias, el 6,9% persistia a los 60
dias y el 3,4% a los 90 dias.

Evaluacion Radiografica

A los 30 dias el 96,6% de los pacientes atendidos presentaron signos de lesién periapical, a los 60 dias, el
44,8% aun persistia y finalmente a los 90 dias de control solo el 17,2 % de las piezas tratadas presentaban aun
lesion periapical y/o interrradicular.

A los 30 dias el 96,6 % de pacientes atendidos presentaban ensanchamiento del espacio periodontal, a los 60
dias el 20,7% y a los 90 dias, solo el 10,3%.

Se observé que 17 piezas a los 90 dias mostraron reabsorcion del material de obturacion.

Tabla 1.

Accion Clinica Y Radiografica De La Pasta lodoformada En Los Tratamientos De Pulpectomia De Piezas Necréticas.

30 dias 60 dias 90 dias
si no si no Si no
Dolor 0 28 0 28 0 28
Fistula 0 28 0 28 0 28
Movilidad Dental 5 23 2 26 1 27
Lesion periapical 28 0 13 15 5 23
Ensanchamiento de ligamento periapical 28 0 6 22 3 25

DISCUSION

La terapia pulpar en piezas primarias presenta multiples dificultadas que no han sido consideradas en este
estudio. Tanto la conducta del nifio como la complejidad anatémica de los conductos radiculares de las piezas
primarias que dificultan la preparacion mecanica son algunos de los motivos por los cuales hasta la fecha no
hay consenso en cudl seria el tratamiento ideal que evite tratamientos costosos e invasivos tales como las
exodoncias y mantenimiento de los espacios.

La presencia de lesiones periapicales en necrosis pulpar de piezas temporales induce a la bldsqueda de
materiales para la obturacion canalicular que brinden respuestas favorables para la reparacion. Las
publicaciones reportan algunos resultados exitosos con productos comerciales disponibles en el mercado
internacional.

Marin Rivera, utilizando la pasta comercial de hidréxido de calcio iodoformada Vitapex®, en piezas vitales y no
vitales reporté a 120 dias ausencia de dolor y reparacion 6ésea en la mayoria de los casos coincidiendo con los
resultados de este estudio a 90 dias.

Barja-Fidalgo*, hall6 resultados radiogréficos favorables a 6 meses utilizando 2 pastas comerciales con
iodoformo una con hidroxido de calcio y otra con éxido de zinc (Vitapex® y Metapex®) por lo que puede
estimarse que a mayor plazo los tratamientos de este estudio continlien siendo exitosos.

En un trabajo presentado por Jha Mihir ! se reporta ausencia de dolor en un 96% de piezas obturadas hasta el
apice dental en los primeros 30 dias, en éste estudio no hubo hallazgos de dolor en el primer mes.

Uno de los factores que deberia considerarse al elegir el material de obturacion es el tiempo requerido para el
recambio dentario. Las pastas con base de hidréxido de calcio son rapidamente reabsorbibles mientras que las
que contienen oxido de cinc son lentamente reabsorbibles. El hidroxido de calcio se reabsorbe rapidamente en
presencia de secreciones. También es necesario evaluar la accion del hapteno que podria tener el iodoformo.

CONCLUSIONES

En esta muestra la obturaciéon de pulpectomias en piezas primarias con necrosis realizada con pasta acuosa
de hidroxido de calcio iodoformo fue exitosa clinica y radiograficamente a 90 dias. Deberia ampliarse el estudio
a mas largo plazo y compararlo con otras técnicas.
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NORMAS PARA PUBLICACION DE ARTICULOS CIENTIFICOS.

Comité editorial

Para enviar un documento a la revista O-Activa de la carrera de Odontologia, perteneciente a la Unidad
académica de Salud y Bienestar de la Universidad Catélica de Cuenca. La via oficial de comunicacién es el
emalil institucional revistaodontologia@ucacue.edu.ec

El email debe contener los siguientes archivos adjuntos:

- Carta de presentacion, dirigida al director de la Revista, debe incluir titulo del articulo, nombre del
autor principal, direccién electrénica y filiacion y grados académicos del autor principal. Dentro de la
carta de presentacion el autor debe hacer la declaracion de originalidad, caracter inédito del articulo y
declaracién de no tener conflicto de intereses. Debe incluir también los datos de filiacién institucional
y grados académicos de todos los autores o co-autores.

- Texto del articulo, contiene: titulo del articulo en espafiol, resumen, palabras clave, titulo del articulo
en inglés, abstract, key words, desarrollo o cuerpo del articulo, bibliografia. De ser el caso puede incluir
agradecimientos académicos o institucionales.

- Gréficos, ilustraciones y diagramas: De ser el caso enviar los archivos originales en formato CMYK en resolucion
minima de 300ppp. Adicionalmente en el cuerpo del articulo debe figurar el grafico en un formato de menor
calidad.

Los tipos de articulos que recibe esta revista son:

1.- Articulo original: Producto final de una investigacion cientifica cuantitativa o cualitativa, que parte de
una pregunta de investigacion, toma datos y llega a conclusiones. Las revisiones sisteméticas son consideradas
en este rubro. El cuerpo de este articulo se presenta con las siguientes partes: Introduccion, Materiales-
Métodos, Resultados y Discusion.

2.- Reporte de caso clinico: Presentacién de un caso o una serie de casos clinicos, que por su poca
frecuencia o su tratamiento multidisciplinario vale la pena compartir con la comunidad odontoldgica a fin de
aumentar el bagaje académico-clinico de los lectores. El cuerpo de este articulo se presenta con las siguientes
partes: Introduccion, Presentacién del caso y Discusion.

3.-Cartas al editor: Comunicacion breve (1 pagina) que sirve para fijar posicion frente a un articulo publicado
en esta revista y que el lector discrepa parcial o totalmente con lo publicado, se sustenta en evidencia cientifica.
La revista se guarda el derecho de la publicacion de las cartas al editor.

4.-Articulos de Revisidon: Se consideran en este tipo las revisiones narrativas, que son una exhaustiva
busqueda de informacidn respecto a una pregunta en ciencias de la salud que es dificil de investigar con fuente
de datos primaria. No requiere tratamiento estadistico. Este tipo de articulo en su construccién tiene similitud a
un ensayo de ciencias sociales. Por su contenido se convierte en valioso material de consulta. El cuerpo de
este articulo se presenta con las siguientes partes: Introduccion, Estado del Arte, Discusion y Conclusiones.

5.- Contribucidon didactica docente: Articulo que recopila la opinién de un experto en determinado tema,
se escribe por invitacién del comité editorial de la revista a fin de fijar posicion respecto a un tema. Por su
contenido se convierte en valioso material de consulta. El cuerpo de este articulo se presenta con las siguientes
partes: Introduccion, Estado del Arte, Discusion y Conclusiones.

PROCESO DE EVALUACION POR PARES

La revision de los articulos consta de dos procesos: Comprobar que dentro de los articulos cumplan con todos
los requisitos de forma, presentacién, coherencia, gramatica y metodologia, sin embargo, este procedimiento
no garantiza que el articulo sea aceptado para su publicacién; después que dicho articulo ha pasado el primer
proceso continuara con la evaluacion de dos pares académicos an6nimos.

El segundo proceso se evalla la tematica, originalidad, interés, aporte, validez, beneficios y la calidad de la
presentacion del manuscrito.

Los dictamenes finales de los pares académicos tienen las siguientes posibilidades: “aceptarlo con cambios”,
“aceptarlo sin cambios” o “rechazarlo”.

Para culminar, cualquier correccién de un articulo aprobado, sera consensuado con el autor principal de la
publicacion, y después el Comité de Investigacion decidira en que nimero de la revista sera incluida su
publicacion, notificAndolo previamente a los autores.
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