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La teorizacion es un proceso metainvestigativo que consiste en la necesaria transformacion de las conclusiones de
un trabajo de investigacion en teorias que describany expliquen con el maximo alcance los hechos y fenomenos de la
realidad, que incrementen con diferenciada objetividad el cuerpo de conocimiento previo disponible, y que sirvan de
base o fundamento a futuras formulaciones hipotéticas.

La teorizacion es pues una suerte de metamorfosis empirico - tedrica del conocimiento que va dando cuenta de la
fuerza descriptiva y explicativa de las proposiciones beta investigativas, asi como del rigor que van ganando en el crisol
del proceso investigativo reiterado en materia de validez interna y externa.

La teorizacion es en suma larigorizacion de las proposiciones beta, de las generalizaciones empiricas no legales y lega-
liformes para transformarse en teorias; es decir, el requerible transito de las hipotesis contrastadas no generalizadas
a generalizables, de éstas a leyes; de éstas a teorias y si se quiere alcanzar niveles supratedricos, de estas Ultimas a
axiomas.

Consecuentemente una proposicion beta metainvestigativa no puede ser incorporada de inmediato en el marco con-
ceptual sino se rigoriza mediante investigaciones complementarias, metaanaliticas o no, criticas postcognitivas, even-
tos cientificos, foros, paneles, revisiones, etc.

Para que una conclusion metainvestigativa, pueda ser incorporada en un cuerpo de conocimiento, sistema conceptual
o TEORIA, tiene que pasar por diferentes niveles de teorizacion, expresadores del grado de precision y consistencia con
que asumen la descripcion, explicacion y prediccion de los hallazgos.

In estricto las etapas de la rigorizacion metainvestigativa de las proposiciones beta son: la preteorizacion que invo-
lucra los niveles de generalizacion y explicacion; la teorizacién rigurosa que implica la transformacion de leyes en
teorias; y la axiomatizacion que se centra en la conversion de las teorias en axiomas.'

PRIMER NIVEL DE TEORIZACION: GENERALIZACION

Este nivel alude al transito de las proposiciones beta no generalizadas a generalizaciones empiricas no legales, es decir
al paso preliminar y necesario que deben acusar las conclusiones de una investigacion a enunciados proposicionales
no legaliformes aun, esto es, a proposiciones comprobadas empiricamente que no tienen todavia el caracter estipu-
latorio de una ley, y que por tanto, necesitan de otras generalizaciones para poderse explicar. Este paso discurre de
la no generalizacion a la generalizacion de las conclusiones investigativas, en ausencia de toda explicacion legitima.?

Es importante precisar que la sola formulacion de las proposiciones beta no generalizables no denota ningun grado de
preteorizacion. Este tiene lugar recién cuando aquellas se transforman en generalizaciones empiricas no legales. Un
gran intento para ello es la elaboracion acuciosa y diligente de la discusion investigativa, al comparar los resultados
obtenidos con la teoria y los antecedentes investigativos, y al explicar las tendencias més significativas de los hallazgos.

Corresponde entonces en este primer nivel de teorizacion analizar la naturaleza de sus componentes estructurales
inherentes: las proposiciones B no generalizables, las generalizaciones empiricas no legales y el transito entre ambas.’

Vi


mailto:mrosadol@ucsm.edu.pe
https://orcid.org/0000-0001-8131-8907

Revista OACTIVA UC Niveles de teorizacion metainvestigativa

Las proposiciones beta no generalizables, [lamadas asi para diferenciarlas nominal y expresamente de las proposi-
ciones a ligadas pertinentemente al marco conceptual; constituyen en concreto, las conclusiones metainvestigati-
vas, es decir los resultados finales de una investigacion que a modo de respuestas terminales pretenden resolver el
problema de investigacion , dando cuenta del conocimiento logrado de las variables operacionalizadas, del nivel de
logro de los objetivos y del grado de comprobacion de las hipétesis, razon por la cual y con todo mérito las proposi-
ciones B son llamadas también hipétesis empiricamente contrastadas o simplemente hipotesis contrastadas, para
diferenciarlas de las hipétesis no contrastadas que corresponden a los supuestos inverificados formulados en planos
preinvestigativos.®

Las proposiciones beta no generalizables, configurativa y esencialmente, son respuestas sintéticas, atingentes, obje-
tivas, consistentes, claras y precisas formuladas estrictamente en base a los resultados de la investigacidn. Sin embar-
go, tienen un valor de verdad muy dependiente de los margenes de error, confianza y probabilidad asumidos.

De modo caracteristico, las proposiciones 8 carecen de potencial generalizable y de poder explicativo; s6lo exploran,
describen y comparan areas no estudiadas de la realidad.

Consecuentemente las proposiciones beta no generalizables, en este sentido, pueden ser clasificadas en proposicio-
nes exploratorias, descriptivas y comparativas.

Las proposiciones beta exploratorias, como conclusiones investigativas muy fundamentales, son aquellas que han
logrado solamente descubrir o exponer el fendmeno de estudio a la primera luz de la ciencia, sin ninguna intencion
descriptiva, comparativa ni comprensiva del mismo. La exploracion es una actividad investigativa de primera apro-
ximacion a areas de la realidad, especialmente pristinas e intocadas aun por la investigacion, es decir de aspectos
estrictamente desconocidos. Si se explora, es para descubrir 0 no el fenémeno, no para caracterizarlo ni explicarlo. Por
tanto, las proposiciones beta exploratorias sélo dan cuenta del hecho o fendmeno descubierto o de su ausencia, luego
de un muy preliminar intento investigativo.

Las proposiciones beta descriptivas caracterizan el fendmeno antes descubierto por la exploracion. Asi la descripcion
metainvestigativa estipula caracteres relativos a la forma, tipo, tamafo, estructura, grado y nivel del hecho investigado.
Un aporte, ciertamente tedrico a la par significativo de este tipo de proposiciones, es el establecimiento de taxonomias
y caracterizaciones estipulatorias tipo del fenomeno.

Las proposiciones beta comparativas, cotejan los caracteres del fenémeno descrito con caracteres de otros fenome-
nos ya caracterizados o con los rasgos de la norma standard paradigmatica, con el objeto de establecer paralelos de
diferenciacion o similitud. Concretamente estas proposiciones precisan diferencias o similitudes de la variable inves-
tigativa, entre unidades de estudio comparables o entre dimensiones espacio temporales distintas susceptibles de
analogia.

Se expreso lineas arriba que el primer nivel de teorizacion se da entre las proposiciones beta no generalizales y las
generalizaciones empiricas no legales; sin embargo, el transito responsable de este primer nivel es mucho mas sin-
gular, puesto que, estrictamente discurre de las proposiciones beta comparativas a las generalizaciones empiricas no
legales.

De otro lado, como consecuencia de la clasificacion que admiten las proposiciones B no generalizables, resulta obvio
que entre las proposiciones B exploratorias y las proposiciones B descriptivas se da un primer subnivel ciertamente el
mas incipiente; y que entre las proposiciones B descriptivas y sus analogas comparativas se da un segundo subnivel
de relativa rigorizacion.'

Las generalizaciones empiricas no legales corresponden a hipdtesis contrastadas que tiene disimiles grados de vali-
dez externa, por tanto, permiten un rango variable de generalizacion de los resultados, pero no tienen caracter estipu-
lativo de ley, es decir, no son universales ni necesarias. Asimismo, no tiene poder explicativo en simismas, requiriendo,
por tanto, de generalizaciones empiricas legales para poderse explicar. Los términos generalizacion, validez externa,
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extrapolacion y transferencia deben considerarse sinénimos. Estos miden la capacidad de aplicacién de los resultados
obtenidos en una muestra a un universo previo del cual fue extraida.*

Silas generalizaciones empiricas no legales no explican tampoco exploran, ni describen, entonces es ldgico pensar que
éstas asuman grados mas complejos de comparacion que las proposiciones beta no generalizables.

El transito entre proposiciones B y generalizaciones empiricas no legales es un salto esencialmente cualitativo de la no
generalizacion de las hipétesis contrastadas a la generalizacion de las mismas. Funcionalmente es mas bien un paso
gradativo de la comparacion simple de las primeras a la comparacion compleja de las segundas. El recurso operativo
para incrementar el potencial generalizante de las proposiciones es la apelacion privilegiada a técnicas de muestreo
aleatorio, a fin de garantizar la extrapolacion sequra de los resultados al colectivo blanco. Sin embargo, se debe dejar
constancia expresa que, en este primer nivel de teorizacion, ni las proposiciones B ni las generalizaciones empiricas
no legales, son enunciados con poder explicativo per se. Si acaso existe algun nivel de explicacion, ésta es aportada
exogenamente por generalizaciones empiricas legaliformes conexas o de apoyo racional.

Consecuentemente se puede colegir que, en el primer nivel de teorizacion, si bien la generalizacion es una constante;
la explicacion es mas bien una carencia caracteristica y de ejercicio minimo.!

PROPOSICIONES B NO GENERALIZABLES
1er NIVEL GENERALIZACIONES

EMPIRICAS NO LEGALES

\ 4

Exploratorias p| Descriptivas p| Comparativas

SEGUNDO NIVEL DE TEORIZACION: LEGALIZACION 0 EXPLICACION

El sequndo nivel de teorizacion es el transito de la ilegalidad a la legalidad de los enunciados proposicionales, es decir
de las generalizaciones empiricas no legales a generalizaciones analogas legaliformes o leyes. De modo que el rasgo
distintivo en este nivel es la explicancia genuina de las proposiciones, la misma que es responsable de la legalidad. La
legalizacion es el primado de la ley, la transformacion de los enunciados generales de leyes.®

La ley cientifica es una generalizacion empirica explicante por si misma, es decir con poder explicativo legitimo, por
tanto, no lo recibe de ningdn enunciado, toda vez que emerge de su misma naturaleza.’

Sin embargo, la ley es todavia un enunciado hipotético, como tal requerible de verificacion, asimismo universal, factico,
necesario y objetivo, consecuentemente, basado en constantes de ocurrencia o en la repetibilidad de los fenomenos.
Bastaria que un hecho contradiga lo estipulado por la ley para dejar de serlo. La ley es la explicacion cientifica por ex-
celencia de los hechos de la realidad.’

Ejemplo de generalizacion empirica no legal:
“Las bacterias mas virulentas del surco gingival estan ligadas mas a los epitelios de unién y de surco”.
Ejemplo de ley:

“Las bacterias mas virulentas del surco gingival estan ligadas mas a los epitelios de unién y de surco, debido a su con-
dicion anaerobicay a la labilidad tisular del huésped”.

Analizando los ejemplos: el primer enunciado no tiene poder explicativo. EI sequndo enunciado si tiene capacidad ex-
plicativa per se, porque explicita las causas responsables de tal comportamiento bacteriano. Por tanto, la ley cientifica
expresa siempre una relacion causal, pues enuncia directa o indirectamente, que unos hechos producen otros.'

Sin embargo, este segundo nivel de teorizacion se complica aun mas, porque la ley cientifica reconoce una clasifi-
cacion importante de acuerdo a su nivel de rigurosidad en leyes estocasticas que son explicaciones fundadas en la
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probabilidad, y las leyes deterministas que explican constantes de ocurrencia basadas en la causalidad real. Estas a su
vez se subdividen en leyes fundamentales, no derivables de otros enunciados legales, mas bien generadores de otras
leyes; denominados principios; y, en leyes derivadas, inferibles de otras leyes de mayor generalidad.”

En consecuenciay teniendo en cuenta la taxonomia anterior se colige que:

« El nexo especifico y estricto responsable del 2do nivel de teorizacion es el que permite el paso directo de las
generalizaciones empiricas no legales a las leyes estocasticas o probables.

« Alinterior del 2do nivel de teorizacion se establecen dos subniveles. Uno con diferencia jerarquica que va de la ley
estocéastica a la ley determinista fundamental; y, otro que une esta ultima con la ley determinista derivada.

« Nosepuedearribaralarigurosidad de unaley deterministasino esatravés del probabilismo delasleyes estocasticas.

« Tampoco podria aspirar se ala consecucion de leyes deterministas derivadas, sin que previamente éstas hayan sido
generadas por leyes deterministas fundamentales."®

GENERALIZACION EMPIRICA LEGAL

GENERALIZACION % LEY ESTO- LEY DETERMINISTA

EMPIRICA NO CASTICA I\
LEGAL _‘/ Fundamental [  Derivada

LEY

De manera operativa podemos propiciar el ascenso de las generalizaciones empiricas no legales a leyes, mediante
investigaciones analiticas, sea explicativa o relacional, especialmente la primera, y haciendo que los datos hablen en
favor de las causas empiricamente probadas, mas que en motivaciones probables o verosimiles.'

TERCER NIVEL DE TEORIZACION: TEORIZACION ESTRICTA

Este nivel opera en términos generales de la ley determinista a la teoria, pero en términos estrictos de la ley determi-
nista derivada a la teoria de alcance especifico.

Se entiende por teoria el conjunto de leyes o el sistema deductivo de leyes. De modo que la teoria tiene mucho mas
poder explicativo y alcance que la ley, sin embargo, sigue siendo provisional, por tanto, falsable, es decir, pasible de
verificacion empirica.’

TEORIA
7y x - } CONSTITUCION
ESTRUCTURAL DE LA
TEORIA
LEY1 LEY, LEY,

La teoria cientifica aunque se nutre directamente de leyes, reconoce como insumo basico primigenio a los conceptos,
los cuales son abstracciones de los objetos. Los conceptos al relacionarse entre si generan proposiciones, las cuales
pueden ser contrastadas o no, legaliformes o no. Sin embargo, la teoria es a su vez insumo basico de la ciencia.”

La teoria tiene un componente racional directo constituido por las leyes, y un componente empirico, la realidad. Con
ambos elementos estructurales, la teoria se constituye como principio y fin de la investigacion. Es principio porque
constituye el fundamento de hipotesis incontrastadas preliminares. Es fin porque se erige como la depositaria teleold-
gica de los resultados de una investigacion.”
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Las teorias por su implicacién extensiva se clasifican en teorias de alcance especifico, que explican hechos de una
especialidad determinada (Periodoncia, Ortodoncia, Endodoncia, etc.); teorias de alcance intermedio que explican
fenomenos de una ciencia (Odontologia, Medicina, Enfermeria, Obstetricia, etc.); y, teorias de alcance global 0 macro-
teorias que explican hechos de la Ciencia en general (Ciencias de la Salud, Ciencias Sociales, etc.).”

LEY TEORIA

I 3ER NIVEE

eterminista
De alcance
™ intermedio  [®

Estocastica > > De alcance De alcance
especifico global

Fundamental Derivada

Como consecuencia de la clasificacion anterior, se admite dos subniveles de teorizacion intrinseca. Uno que conecta
las teorias de alcance especifico con teorias de alcance intermedio, y otro que marca la transformacion de éstas en
macroteorias.”

CUARTO NIVEL DE TEORIZACION: AXIOMATIZACION

En general el cuarto nivel de teorizacion implica el transito de la teoria al axioma, esto es, del sistema explicativo mejor
logrado por el intelecto (la teoria), a la verdad desiderable y objetiva, como perfeccion del conocimiento humano. Espe-
cificamente este nivel va de la macroteoria al preaxioma.

Los axiomas llamados también postulados son asunciones o presupuestos, es decir, proposiciones generalizables
legaliformes aprioristicamente verdaderas, por tanto, no requeribles de verificacion empirica ni demostracion ldgica,
dado que, gozan de aceptacion general en toda la ciencia, para diferenciarlos de los preaxiomas que también son pre-
supuestos, pero solo aceptables en campos especificos de la ciencia.'

TEORIA 4TO NIVEL AXIOMA
De alcance De alcance De alcance Preaxioma L Axioma
especifico [®]  intermedio [ global estricto

Elideal tedrico de la ciencia es ser axiomatizada, es decir, en todo lo mas rigurosa, consistente, valida y confiable. Por
ello es mejor sustentar las hipotesis en axiomas que en teorias, leyes 0 en proposiciones contrastadas no legales. Sin
embargo, a falta de las primeras, se puede apelar a las estructuras cognitivas subsiguientes, porque, aunque, provisio-
nales, tienen un determinado valor verdad.

El conocimiento axiomatico se apoya en tres soportes: un soporte ldgico-objetivo, constituido por la verdad; un sopor-
te empirico, la evidencia; y un soporte racional, la certeza.

La verdad, en cuanto atributo del juicio, es una relacién de adecuacion entre proposicion y realidad, entre enunciado y
objeto. La evidencia es la revelacion inmediata, claray distinta del objeto al intelecto. La certeza es el grado de firmeza
intelectual que asevera tener el sujeto respecto a la posesion de la verdad, sin temor a equivoco. La verdad radica en el
juicio correcto; la evidencia se afinca en el objeto; y la certeza mora en el pensamiento.

El caracter verdadero del axioma deviene del valor de las interpretaciones, de la correccidn de las reglas de la inferen-
cia, de larigorizacion directa de los preaxiomas, y de la sostenibilidad y vigencia de las macroteorias. Sin embargo, la
verdad axiomatica a diferencia de las verdades l6gicas logrables por inferencia y de las verdades dnticas obtenidas por
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verificacion, es una verdad connotada, como tal perteneciente al plano de las verdades aprioristicas, es decir evidentes
por si mismo al intelecto.'

[ NIVELES DE TEORIZACION ]

Axioma
estricto

Preaxioma

%b 4TO NIVEL: AXIOMATIZACION

De alcance intermedio

Macroteoria

De alcance especifico \
—\—» 3ER NIVEL : TEORIZACION

Derivada

DETERMINISTA
Fundamental

LEY T \

ESTOCASTICA

T 2DO NIVEL: LEGALIZACION

GENERALIZACION EMPIRICA NO LEGAL

A 1ER NIVEL: GENERALIZACION
Comgarativa \
HIPOTESIS CONTRASTADA NO GENERALIZABLE Descriptiva
¥
Exploratoria
INVESTIGACION

HIPOTESIS NO CONTRASTADA

Fuente: Elaboracion personal
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OPTIMIZACION DEL ESCANEO DE ARCADA COMPLETA
MEDIANTE INTELIGENCIA ARTIFICIAL: VALIDACION
CON NEMOSCAN, OMNICAM E INEOSX 3D

Optimisation of full-arch scanning using artificial intelligence:
validation with NEMOSCAN, OMNICAM and INEOSX 3D

*13
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RESUMEN

Introduccion: La digitalizacion de arcadas completas es esencial en odontologia moderna. Aunque NEMOSCAN, OMNI-
CAM e INEOSX 3D han mostrado alta fiabilidad, factores clinicos pueden afectar la precision. La Inteligencia Artificial
(1A) puede optimizar capturas, corregir errores y mejorar la eficiencia. Objetivo: Evaluar la eficacia de un sistema IA
en tiempo real para optimizar el escaneo de las arcadas completas. Materiales y métodos: Se escanearon 36 arcadas
cony sin IA. Se evaluo precision, tiempo y concordancia con calibrador digital. Resultades: La IA redujo el error medio
a 0,75 mm, incrementd el CCl a 0,94 y redujo el tiempo de escaneo en un 25%. Conclusiones: La IA mejora precision y
eficiencia, siendo una herramienta prometedora para la Odontologia y la ortodoncia digital.

Palabras clave: Inteligencia artificial; Escaneo digital; Ortodoncia; NEMOSCAN; OMNICAM; INEOSX 3D

ABSTRACT

Introduction: Full-arch scanning is essential in modern dentistry. Although NEMOSCAN, OMNICAM, and INEOSX 3D show
high reliability, clinical factors can affect accuracy. Al can optimize captures, correct errors, and improve efficiency.
Objective: To evaluate the effectiveness of a real-time Al system for optimizing full-arch scanning. Materials and me-
thods: 36 arches (4 crowding levels) were scanned with and without Al. Accuracy, time, and concordance with a digital
caliper were evaluated. Results: Al reduced mean error to 0.15 mm, increased ICC to 0.94, and reduced scanning time
by 25%. Conclusions: Al improves accuracy and efficiency, representing a promising tool for digital orthodontics.

Keywords: Artificial intelligence; Digital scanning; Orthodontics; NEMOSCAN; OMNICAM; INEQSX 3D
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INTRODUCCION

La digitalizacion de las arcadas dentarias mediante esca-
neres tridimensionales ha revolucionado el diagnostico,
la planificacion y la ejecucion de tratamientos en orto-
doncia; asi como, de rehabilitacion oral. Estos dispositi-
vos permiten capturar la anatomia dentaria con alta fide-
lidad, eliminando la necesidad de impresiones fisicas, lo
cual mejora la comodidad del paciente y reduce errores
por deformacion de materiales convencionales.' Entre los
escaneres mas utilizados se encuentran los intraorales
como OMNICAM y extraorales como NEMOSCAN e INEOSX
3D, los cuales han mostrado alta precision y fiabilidad en
la medicidn de distancias dentarias incluso en presencia
de distintos grados de apifiamiento.’®

Sin embargo, multiples factores clinicos afectan la exac-
titud de los escaneos de las arcadas completas (full
arch): el reflejo nauseoso, el exceso de saliva, los micro-
movimientos del paciente y la dificil accesibilidad a los
sectores posteriores pueden inducir errores de alinea-
cion, zonas sin captura o distorsiones geométricas, lo
que incrementa el tiempo clinico y puede comprometer la
calidad del modelo.** Estos desafios justifican la busque-
da de herramientas que optimicen el proceso de escaneo
en tiempo real.

En este sentido, la A ha emergido como una herramienta
transformadora en odontologia digital. Su implementa-
cion en procesos de escaneo permite aplicar algoritmos
de reconstruccion volumétrica, deteccion de &reas in-
completas y correccion automatica de errores mediante
técnicas de machine learning y vision computacional.”’
Estos avances permiten que los sistemas detecten en
tiempo real irreqularidades en la captura de superficies,
reduciendo la necesidad de repetir tomas y aumentando
la calidad de los modelos generados.

La IA ha demostrado utilidad en otras areas odontologi-
cas, como en la segmentacion de estructuras dentarias,
reconocimiento automatico de dientes, prediccion de
movimientos ortodénticos, planificacion quirdrgica y
analisis radiografico.*™ Sin embargo, su uso especifico
en la mejora del escaneo tridimensional directo full-arch
aln se encuentra en etapas incipientes y es poco docu-
mentado en la literatura actual.

Un estudio previo realizado por Bravo en el 2022", eva-
luo la precision de los escaneres NEMOSCAN, OMNICAM
e INEOSX 3D en modelos con y sin apinamiento dental,
obteniendo coeficientes de correlacion intraclase (CCl)
mayores a 0,80 y sin diferencias estadisticamente signi-

Bravo Calderon Manuel y cols.

ficativas entre los grupos. Este trabajo, basado en regis-
tros sin intervencidn de |A, establece un marco de refe-
rencia confiable para validar tecnologias emergentes que
busquen mejorar la exactitud y eficiencia del proceso de
escaneo.

El presente estudio tiene como objetivo evaluar elimpac-
to de la integracion de un sistema de inteligencia artifi-
cial en tiempo real en el proceso de escaneo digital con
los tres sistemas mencionados. Se compararan los resul-
tados obtenidos con IA frente a los registros convencio-
nales y al estandar de referencia(calibrador digital), ana-
lizando parametros como la reduccion del error medio,
la mejora del CCl y el tiempo de escaneo. Se espera que
esta tecnologia represente un avance clinicamente rele-
vante que mejore la calidad de los modelos y optimice el
flujo de trabajo odontoldgico.

MATERIALES Y METODOS

Se desarrolld un estudio observacional, transversal,
prospectivo y analitico, siguiendo las recomendaciones
metodologicas para analisis de fiabilidad en ortodoncia.
La investigacion integré un componente experimental de
optimizacion digital mediante la incorporacion de un al-
goritmo de inteligencia artificial (IA) en el flujo de trabajo
de tres sistemas de escaneo dental: NEMOSCAN, OMNI-
CAM e INEOSX 3D.

La muestra estuvo conformada exclusivamente por los
registros digitales y modelos de yeso previamente ana-
lizados en la investigacion de Bravo®, sin participacion
directa de pacientes en la fase experimental de este es-
tudio. Se trabajo con 36 arcadas dentarias divididas en
cuatro grupos:

« Grupo 1: Sin apifiamiento (n = 9)

« Grupo 2: Apinamiento leve <4 mm(n=9)

« Grupo 3: Apinamiento moderado 5-8 mm (n=9)
« Grupo 4: Apifiamiento severo =9 mm(n=9)

El tamano de la muestra se calculé para detectar una
diferencia minima de 0,15 mm en el error medio de me-
dicion entre los escaneos con y sin IA, con un nivel de
confianza del 95 %, potencia del 80 % y una desviacién
estandar esperada de 0,12 mm, de acuerdo con estudios
previos.”* Bajo estos parametros, se determind un mini-
mo de 9 arcadas por grupo (n total = 36), que es la mues-
tra finalmente analizada en el presente trabajo.

Se incluyeron modelos con denticion permanente com-
pleta desde el primer molar izquierdo al primer molar
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derecho en ambos maxilares, ausencia de alteraciones
morfolégicas que modifiquen el diametro mesiodistal o
bucolingual de las coronas, estabilidad oclusal y ausen-
cia de microdoncia o macrodoncia. Quedaron excluidos:
registros con defectos de captura o alteraciones no atri-
buibles al algoritmo y pacientes que no otorgaron con-
sentimiento informado para uso secundario de sus datos
en el estudio previo.

Se utilizaron los escaneos previamente realizados con:
OMNICAM, NEMOSCAN e INEOSX 3D sin IA y se repitieron
las capturas con |A integrada en tiempo real. El algoritmo
IA incorpord técnicas de union de imagenes (image stit-
ching), malla poligonal adaptativa y correccion de geo-

metrias incompletas. Estas funciones fueron disenadas
para mejorar la reconstruccion tridimensional en tiempo
real, detectando y corrigiendo automaticamente errores
de alineacién y zonas sin captura.

Se incluyen imagenes ilustrativas en la seccion de resul-
tados que evidencian las diferencias morfoldgicas entre
los modelos obtenidos cony sin el uso de inteligencia ar-
tificial, mostrando la malla digital generada y las areas
corregidas por el algoritmo (Figura 1). No obstante, el ac-
ceso al codigo fuente y a los detalles de la arquitectura
del algoritmo no esté disponible, lo que limita la posibili-
dad de realizar una evaluacion externa exhaustiva sobre
su nivel de complejidad y potenciales sesgos.

Figural: Modelos escaneados. A: Modelo de la arcada superior escaneado sin IA; B: Modelo de la arcada superior
escaneado, mostrando la reconstruccion volumétrica y areas corregidas por el algoritmo IA.

Las mediciones (distancia intermolar, intercanina y dia-
metros mesiodistales) se realizaron en software 3D ca-
librado y se compararon con valores obtenidos con cali-
brador digital (precision 0,01 mm) considerado estandar
de referencia. Se documentaron las diferencias absolu-
tasy se estimd el error medio para cada grupo.

Se utilizo el CCl, para evaluar la reproducibilidad de las
mediciones, analisis de Bland-Altman para estudiar los
limites de concordancia y ANOVA unifactorial para com-
parar medias entre grupos. Se consider¢ significancia
estadistica con p < 0,05. El analisis se realizd con SPSS
v26 y Python SciPy.

Consideraciones éticas EI protocolo conto con la apro-
bacién del Comité Institucional de Etica en Investigacion

(CIEI-UPCH, codigo 203498) y se utilizo informacion se-
cundaria proveniente del estudio previo, con consenti-
miento informado registrado para uso de datos y mode-
los de yeso.

RESULTADOS

La implementacion del algoritmo de IA, en el flujo de
escaneo full arch generd mejoras significativas en pre-
cision, reproducibilidad y eficiencia tanto para los esca-
neres intraorales como para los extraorales evaluados.
Las comparaciones se realizaron con el estandar de
referencia establecido mediante mediciones con ca-
librador digital de precision +0,01 mm (gold standard),
empleando distancias intermolar, intercanina y diame-
tros mesiodistales.
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Contexto de errory referencia: El error medio sin IA fue de
0,28 mm, determinado a partir de la diferencia absoluta
entre las mediciones digitales y las mediciones manuales
realizadas con calibrador digital calibrado. Tras la inte-
gracion del algaritmo IA, el error medio se redujo a 0,15
mm en las mismas variables. Esta diferencia representa
una disminucion del 46,4 % en el error medio global.

Reproducibilidad: El Coeficiente de Correlacion Intra-
clase (CCI) intraobservador paso de 0,88 (sin I1A) a 0,94
(conIA)y el interobservador de 0,30 a 0,95; reflejando un
aumento en la consistencia de las mediciones realizadas
por distintos operadores.

Tiempo de escaneo: El tiempo promedio de escaneo dis-
minuy6 de 8,0 +1,2 min (sin IA)a 6,0 + 0,9 min (con IA), lo
que corresponde a una reduccion promedio del 25 % en
la duracion del procedimiento.

Bravo Calderon Manuel y cols.

Analisis por grado de apinamiento: La mejora fue més
notable en arcadas con apifiamiento severo (=9 mm),
donde el error promedio disminuyé de 0,33 mm a 0,18
mm; logrando una reduccion relativa del 45 % en compa-
racion con el estandar de referencia. En todos los grupos
analizados, las diferencias entre las mediciones digitales
y las del calibrador digital se situaron por debajo de 0,20
mm; cumpliendo con estandares clinicamente acepta-
bles para modelos de estudio.

Fuente potencial de error: Aunque el calibrador digital se
considerd gold standard, se reconoce que este méetodo
puede introducir un sesgo sistematico. Las mediciones
manuales dependen de la habilidad del operador y del
correcto posicionamiento del instrumento, lo que puede
generar pequenas variaciones.

Tabla 1. Comparacion de precisidn, concordancia y tiempo de escaneo en tres sistemas digitales con y sin
inteligencia artificial

Sistema Error_sin_IA_  Error_con_ CCLsin_IA cCl_con_IA Tiempo_.sin_ Tiempo_Fon_
mm IA_mm IA_min IA_min
NEMOSCAN 0.28 0.15 0.94 8.0 6.90
OMNICAM 0.26 0.4 0.93 7.8 5.9
INEOSX 3D 0.29 0.16 0.95 8.2 6.1

La tabla T muestra los resultados cuantitativos obtenidos
en los sistemas de escaneo digital NEMOSCAN, OMNICAM
e INEOSX 3D al comparar el desempefio con y sin la in-
corporacion de algoritmos de inteligencia artificial (IA) en
tiempo real. Se evidencit una reduccion consistente del
error medio de medicion (expresado en milimetros), un
incremento en el Coeficiente de Correlacion Intraclase
(CCl) intraobservador, y una disminucion del tiempo pro-
medio de escaneo (en minutos).

En términos cuantitativos, los resultados se resumen asi:
(Tabla 1)

Reduccion del error promedio de las mediciones respec-
to al calibrador digital de 0,28 mm a 0,15 mm en todas
las variables evaluadas. Es decir, el error promedio dis-
minuy6 hasta en 46%, siendo mas notorio en casos con
apinamiento severo.

Incremento del CCl intraobservador de 0,88 a 0,94 e inte-
robservador de 0,90 a 0,95; indicando una mayor fiabili-
dad en las mediciones.

Reduccion del tiempo de escaneo de 80+1,2mina 6,0+
0,9 min. El tiempo promedio de escaneo se redujo entre
1,0 y 1,3 minutos por arcada, lo cual representa una me-
jora clinica relevante en eficiencia.

Estos resultados respaldan el impacto positivo delalA en
la optimizacion del escaneo full-arch, especialmente en
situaciones clinicas complejas.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio se alinean con
la tendencia creciente de integrar inteligencia artifi-
cial (IA) en los flujos de trabajo digitales odontolégicos,
con el objetivo de optimizar la calidad de los registros,
reducir errores y mejorar la eficiencia clinica. La litera-
tura reciente evidencia que los sistemas de escaneo 3D
intraorales y extraorales ofrecen alta fiabilidad, incluso
en condiciones clinicas complejas como el apinamiento
dentario.'”” Sin embargo, estos sistemas siguen enfren-
tando limitaciones relacionadas con factores como el
movimiento del paciente, la acumulacion de saliva y la
dificultad de acceso a regiones posteriores.** Estos
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problemas pueden originar capturas incompletas o dis-
torsionadas, prolongando el procedimiento y comprome-
tiendo la experiencia del paciente.

En ese sentido, la incorporacion de algoritmos de IA en
tiempo real ha demostrado potencial para resolver estas
limitaciones. Mediante técnicas de image stitching, de-
teccion de mallas incompletas y reconstruccion adapta-
tiva, la 1A puede corregir errores geométricos y aumentar
la continuidad superficial del modelo escaneado.*® En
este estudio, dicha integracion resultd en una reduccion
del error medio de 0,28 mm a 0,15 mm, y una mejora en
el CCl interobservador (de 0,90 a 0,95), lo cual es consis-
tente con lo reportado por investigaciones previas que
demuestran mejoras de hasta 40% en precision tras el
uso de IA

Cabe destacar que las mediciones se realizaron usando
un calibrador digital, aceptado como gold standard en la
literatura. No obstante, estudios como el de Revilla-Ledn
et al.® advierten que incluso este método presenta erro-
res sistematicos cuando se utiliza en superficies denta-
rias con curvaturas pronunciadas, especialmente en mo-
delos de yeso. Este aspecto fue mitigado en el presente
estudio mediante la estandarizacion del protocolo de
medicion y el entrenamiento de los evaluadores.

La aplicabilidad clinica de estos hallazgos es significati-
va. En situaciones de apifiamiento severo, donde la cap-
tura de puntos de contacto y contornos es mas dificil, la
IA logro reducir el error hasta en un 45%, representando
una mejora sustancial en eficiencia diagndstica. Esta
mejora puede facilitar la adopcion de flujos digitales en
contextos con alta rotacién de pacientes, como hospita-
les universitarios o clinicas de atencion primaria, donde
la velocidad y precision son esenciales.

La literatura sobre IA en escaneo full-arch es todavia
escasa, centrandose mayoritariamente en reconstruc-
cion volumétrica en Tomografia Computarizada de Haz
Conico (CBCT) y segmentacion automatizada en pla-
nificacion ortodontica.* Este estudio contribuye con
evidencia primaria sobre la aplicacion directa de la IA al
proceso de captura, etapa clave del flujo digital. No obs-
tante, se requieren investigaciones futuras que evallen
la robustez del algoritmo en condiciones clinicas reales,
incluyendo variables como la humedad intraoral, la pre-
sencia de tejidos blandos y las diferencias anatomicas
entre pacientes.

El presente estudio complementa las reflexiones de
Brillmann, Revilla-Ledn y cols., y Choi y cols. sobre las

oportunidades y retos de la inteligencia artificial (IA) en
odontologia, al evidenciar una mejora tangible en la pre-
cision y eficiencia del escaneo digital full-arch mediante
IA en tiempo real. Mientras Briillmann y Schulze enfatizan
desafios como la integracion clinica y la necesidad de
validacion robusta, los resultados abtenidos con NEMOS-
CAN, OMNICAM e INEOSX 3D demuestran que la IA pue-
de reducir errores hasta en un 45%, optimizar flujos de
trabajo y aumentar la reproducibilidad, abriendo camino
para su adopcion practica. Sin embargo, ambas fuentes
coinciden en la importancia de profundizar investigacio-
nes para evaluar la robustez y adaptabilidad de estos al-
goritmos en escenarios clinicos diversos, considerando
variables como humedad y anatomia individual. Asi, este
estudio ofrece evidencia primaria que aporta a la discu-
sion sobre cémo superar las barreras técnicas y éticas
sefaladas por los autores mencionados.”* ™

Los hallazgos de este estudio concuerdan con investiga-
ciones previas que demuestran el potencial de la inteli-
gencia artificial (IA) para mejorar la precision y eficiencia
en la odontologia digital. Liu et al. (2023) enfatizan la utili-
dad de sistemas basados en |A para apoyar el diagndstico
y la planificacion ortoddntica, lo cual complementa la me-
joraen la captura de iméagenes full-arch observada aqui.”®
De manera similar, Vinayahalingam et al. (2023) muestran
que el aprendizaje profundo aplicado a la correccion de
errores en escaneres intraorales puede reducir conside-
rablemente las imprecisiones, un resultado congruente
con la reduccion del error medio en este estudio.” Por
otro lado, Yalamanchili et al. (2025) confirman que algo-
ritmos de IA alcanzan niveles de diagndstico compara-
bles a expertos humanos en radiografias panoramicas, lo
que indica el creciente papel de la IA en distintas facetas
del diagndstico dental.® En conjunto, estas evidencias
fortalecen la validez clinica y tecnoldgica del uso de IA
para optimizar procesos digitales, aunque Se subraya la
necesidad de validar su desemperio en escenarios clini-
cos variados para garantizar su robustez y aplicabilidad

Adicionalmente, los resultados obtenidos también se
pueden contrastar con Gracea et al. (2025) destacan
como la IA aplicada al analisis tridimensional de modelos
dentales no solo mejora la precision sino tambieén la efi-
ciencia en la evaluacion, reafirmando la ventaja compe-
titiva que representa la integracion de IA en los procesos
de escaneo full-arch, tal como se evidencid en nuestra
investigacion.” Por otro lado, la revision sistematica rea-
lizada por Joda et al. (2020) resalta el potencial de tec-
nologias complementarias como la realidad aumentada
y virtual en la medicina dental, tecnologias que, al com-
binarse con IA, podrian potenciar aun mas la experiencia
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clinica y educativa en el futuro cercano.?’ Finalmente,
Lee et al.(2018) demuestran la eficacia de redes neurona-
les convolucionales profundas para la deteccién y diag-
nostico de caries dentales, subrayando la versatilidad y
aplicabilidad de los algoritmos de aprendizaje profundo
en distintos dominios de la odontologia digital.?’ Estos
estudios en conjunto refuerzan la creciente evidencia
acerca del impacto positivo de la IA, no solo en la optimi-
zacion del escaneo digital sino también en la ampliacién
del espectro de herramientas diagndsticas mas precisas
y eficientes

CONCLUSIONES

La incorporacion de inteligencia artificial en tiempo real
al escaneo full-arch mejora significativamente la preci-
sion, reproducibilidad y eficiencia de los sistemas NE-
MOSCAN, OMNICAM e INEQSX 3D. La reduccion del error
promedio, la mejora del CCl inter e intracbservador y la
disminucion del tiempo de captura sugieren que esta
tecnologia tiene un alto potencial para ser integrada en
la practica clinica diaria.

Estos avances podrian acelerar la transicion hacia flujos
completamente digitales en ortodoncia y rehabilitacion
oral, mejorando la experiencia del paciente y la eficiencia
operativa del profesional. Sin embargo, sera necesario
validar estos resultados en escenarios clinicos reales,
con distintas configuraciones de software, hardware y
condiciones intraorales.
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RESUMEN

Las pruebas tradicionales de sensibilidad térmica y eléctrica en endodoncia han sido ampliamente utilizadas, aun-
que presentan limitaciones por su caracter subjetivo y su evaluacion indirecta del estado vascular. Como respuesta,
la pulsioximetria ha surgido como una técnica objetiva y no invasiva que mide la saturacion de oxigeno en el tejido
pulpar, para conocer el estado de vitalidad del diente. Objetivo: Analizar la literatura cientifica publicada entre 2015
y 2025 sobre el uso de la pulsioximetria como prueba diagnéstica de vitalidad pulpar, identificando sus principales
ventajas, limitaciones, aplicaciones clinicas actuales y proyecciones futuras. Metodologia: Se hizo una revision de la
literatura cientifica sobre el uso de la pulsometria a partir de 17 articulos cientificos extraidos de bases como PubMed,
Web of Science, Scopus, Scielo y ResearchGate, y se disen¢ una estrategia de busqueda utilizando descriptores MeSH
((oximetry) AND (diagnosis)) AND (endodontics), en revisiones sistematicas, metaanalisis y estudios clinicos in vivo.
Resultados: Los hallazgos evidencian que la pulsioximetria posee alta sensibilidad y especificidad, con resultados
particularmente eficaces en dientes inmaduros, traumatizados y restaurados. A pesar de que se han desarrollado sen-
sores personalizados que optimizan la adaptacion al diente y mejoran la reproducibilidad diagndstica, aun persisten
desafios, como la falta de estandarizacion en los rangos de referencia y la ausencia de dispositivos odontoldgicos
comercialmente reqgulados. Conclusiones: La pulsioximetria como herramienta diagnéstica en la clinica endododntica
es de gran utilidad, pero requiere validacion, normativas técnicas claras y protocolos estandarizados para aseqgurar su
aplicacidn confiable y reproducible.

Palabras clave: Oximetria, Diagnéstico, Endodoncia.

ABSTRACT

Traditional thermal and electrical sensitivity tests in endodontics have been widely used, although they have limitations
due to their subjective nature and indirect assessment of vascular status. In response, pulse oximetry has emerged as
an objective and non-invasive technique that measures oxygen saturation in pulp tissue, to determine the state of tooth
vitality. Objective: To analyze the scientific literature published between 2015 and 2025 on the use of pulse oximetry as
a diagnostic test for pulp vitality, identifying its main advantages, limitations, current clinical applications and future
projections. Methodology: A review of the state of the art was carried out from 17 scientific articles extracted from
databases such as PubMed, Web of Science, Scopus, Scielo and ResearchGate, and a search strategy was designed
using MeSH descriptors ((oximetry) AND (diagnosis)) AND (endodontics), in systematic reviews, meta-analyses and in
vivo clinical studies. Results: The findings show that pulse oximetry has high sensitivity and specificity, with particu-
larly effective results in immature, traumatized, and restored teeth. Although customized sensors have been developed
that optimize adaptation to the tooth and improve diagnostic reproducibility, challenges persist, such as the lack of
standardization in reference ranges and the absence of commercially requlated dental devices. Conclusions: Pulse
oximetry as a diagnostic tool in endodontic practice is highly useful, but requires validation, clear technical regulations,
and standardized protocols to ensure its reliable and reproducible application.

Keywords: Oximetry, Diagnosis, Endodontics

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 10, No. 3, Septiembre-Diciembre, 2025


https://orcid.org/0009-0003-4256-0313
https://orcid.org/0009-0009-9085-6139
https://orcid.org/0009-0005-2232-6735
https://orcid.org/0009-0003-4256-0313
https://orcid.org/0009-0009-9085-6139
https://orcid.org/0009-0005-2232-6735

Revision de la evidencia cientifica sobre pulsioximetria

INTRODUCCION

El diagnéstico en endodoncia representa el primer paso
hacia un tratamiento exitoso. Un diagnéstico erroneo
puede derivar en procedimientos innecesarios 0 en la
omision de intervenciones urgentes, afectando directa-
mente la salud bucal e incluso, sistémica del paciente. El
diagnéstico certero de la vitalidad pulpar es uno de los
pilares en la practica endoddntica, ya que el determinar
si la pulpa dental se encuentra vital o necrdtica contribu-
ye a la toma de decisiones entre tratamientos conserva-
dores, como la pulpotomia o el recubrimiento pulpar, o
procedimientos mas invasivos como la pulpectomia. Sin
embargo, en la practica clinica diaria, este diagndstico
puede representar una situacién complicada, especial-
mente cuando se utilizan pruebas de sensibilidad tra-
dicionales que no reflejan de manera objetiva el estado
bioldgico del tejido pulpar.

Las pruebas mas frecuentemente empleadas en la ac-
tualidad son: la prueba térmica (frio o calor) y la prueba
eléctrica, ambas clasificadas como pruebas de sensibili-
dad. Estas, tienen la desventaja de que no evaltan la vi-
talidad real de la pulpa, que debe ser entendida como la
presencia de flujo sanguineo, sino que Unicamente valora
la respuesta neural ante un estimulo. Esto es importan-
te, ya que existen situaciones clinicas en las que la pulpa
puede encontrarse vital, pero incapaz de responder a los
estimulos sensoriales, generando con ello falsos negati-
vos." Por otro lado, al depender de la percepcion subjeti-
va del paciente, estas pruebas no siempre son confiables
en pacientes pediatricos o con limitaciones cognitivas. *

La pulsioximetria, es ampliamente utilizada en medicina
para monitorear la saturacién de oxigeno en sangre peri-
férica, y enlas Ultimas décadas se ha adaptado ala odon-
tologia con el fin de medir la saturacion de oxigeno en la
microcirculacion pulpar mediante sensores opticos que
emiten luz roja e infrarroja. La diferencia en la absorcion
de esta luz por la hemoglobina oxigenada y desoxigena-
da permite inferir la vitalidad del tejido pulpar de manera
objetiva.*®

La evaluacion de la vitalidad pulpar mediante pulsioxime-
tria representa unaaproximacion fisiolégica mas precisa,
especialmente Util en dientes inmaduros, traumatizados
o restaurados, donde los métodos tradicionales resul-
tan poco fiables."”* La aplicacion clinica de esta técnica
ha sido probada en multiples estudios, tanto en dientes
temporales como permanentes, en nifos y adultos, con
resultados satisfactorios que han motivado su investiga-
cion a nivel internacional.”

N\

(o)

En odontologia, el pulsioximetro, que es el objeto de esta
investigacion, ha sido adaptado con soportes personali-
zados para su uso en cavidad oral y su desempeno se ha
evaluado por diversos estudios clinicos, metaanalisis y
revisiones sistematicas."*"*"

El propésito de esta revision es analizar la evidencia
cientifica publicada en la ultima década sobre el uso de
la pulsioximetria como prueba diagndstica de vitalidad
pulpar. Se describen sus fundamentos tedricos, su des-
empeno clinico comparado con otras pruebas, desarro-
llos tecnoldgicos para su aplicacion y limitaciones y pres-
pectivas para su incorporacion definitiva en la practica
endodontica.

METODOLOGIA

Se reviso la literatura cientifica sobre el uso de la pul-
sioximetria como prueba de vitalidad pulpar para el diag-
nostico endodontico. La busqueda sistematica se realizo
en bases de datos como PubMed, Web of Science, Scie-
lo, Dialnet y ResearchGate, analizando los fundamentos
fisioldgicos de la técnica, sus aplicaciones clinicas, la
evidencia sobre su eficacia diagndstica comparada con
otros meétodos, asi como sus principales limitaciones y
perspectivas futuras.

Se emplearon los operadores booleanos AND y OR y se di-
send una estrategia de busqueda utilizando descriptores
MeSH: ((oximetry) AND (diagnosis)) AND (endodontics).
Los criterios de elegibilidad fueron articulos originales
publicados de enero del 2015 a abril del 2025 disponibles
en idioma inglés. Se incluyeron revisiones sistematicas,
reporte de casos clinicos y estudios in vitro. Se excluye-
ron publicaciones sin respaldo cientifico, articulos con
acceso restringido. Se analizaron un total de 25 articulos.

Pulsioximetria en el diagnéstico endodontico

La distincion entre una pulpa vital inflamada y una necro-
tica define la eleccion entre tratamientos. Las pruebas
convencionales (térmicay eléctrica) han sido las mas uti-
lizadas durante décadas; sin embargo, se fundamentan
en la respuesta de las fibras nerviosas del plexo de Ras-
chkow, y no en el estado vascular del tejido pulpar. Esto
puede conducir a falsos diagndsticos, especialmente en
dientes inmaduros, traumatizados o restaurados, donde
la respuesta neural puede estar alterada aun cuando la
pulpa se encuentra irrigada.""®

La pulsioximetria, es un metodo dptico basado en la
transmision de luz o la reflexion tiene como objetivo
medir el flujo sanguineo pulpar.” Ha surgido como una
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alternativa diagnostica mas objetiva, ya que mide direc-
tamente la saturacion de oxigeno en los tejidos, lo que
permite evaluar la vitalidad real, basada en la perfusion
sanguinea. El método consiste en emitir luz roja e infra-
rroja a través de un sensor acoplado al diente y captar la
luz absorbida diferencialmente por la hemoglobina oxige-
nada y desoxigenada. Este principio ha sido validado en
diversos estudios clinicos y experimentales, confirman-
do que la pulsioximetria refleja fielmente la oxigenacion
pulpar en condiciones tanto sanas como patoldgicas.*®"®

En unarevision sistematica del 2021 se recopil6 informa-
cion de mas de una década de evidencia sobre el uso de
pulsioximetria en odontologia, concluyendo que se trata
de una herramienta precisa, reproducible y clinicamen-
te aplicable, con alta sensibilidad y especificidad.® Esta
conclusion fue reforzada mediante un metaanalisis que
evalué su rendimiento diagndstico frente a métodos
tradicionales, mostrando valores superiores al 90% de
precision global.” De forma similar, se identifico que la
técnica proporciona resultados fiables incluso en dientes
inmaduros o con historia de trauma en nifios y adoles-
centes.’

La pulsioximetria se ha mostrado atil con dientes in-
maduros, restauraciones extensas, recubrimientos
pulpares, lesiones traumaticas recientes y evaluacion
en pacientes pediatricos o con discapacidades. En una
revision sistematica comparativa®, destacaron que la
pulsioximetria se encuentra entre las pruebas con mayor
fiabilidad diagnéstica para evaluar la salud pulpar. Aun
asi, senalaron que su implementacion requiere superar
retos como la estandarizacion de valores de referencia,
la calibracion entre dispositivos y la validacion normativa
en contextos regulatorios. En otro estudio, compararon
un pulsioximetro convencional con otro conectado a un
smartphone, los hallazgos mostraron que ambos propor-
cionan cifras confiables, sin embargo, el pulsioximetro
convencional registro saturacion de oxigeno superior.”®

Precision diagnéstica frente a métodos
convencionales

Las pruebas tradicionales detectan la integridad de las
fibras nerviosas. No obstante, un diente puede presentar
respuesta positiva a una prueba eléctrica pese a estar
parcialmente necrotico, o puede no responder a pesar de
estar irrigado, como ocurre en dientes jovenes o trauma-
tizados.™®

En contraste, la pulsioximetria, ofrece un método diag-
nostico que se basa en la medicion de un pardmetro fisio-

Lopez Torres Gabriela y cols.

légico: la saturacion de oxigeno en el tejido pulpar. Esta
medicién refleja con mayor precision el estado real de
vitalidad del diente, independientemente de la respues-
ta neural. En estudios clinicos y sistematicos recientes,
esta diferencia se ha traducido en mayor sensibilidad y
especificidad para detectar necrosis o vitalidad real de
la pulpa.’®®

En sumetaanalisis de estudios comparativos, reportaron
que la pulsioximetria tuvo una sensibilidad del 94% y una
especificidad del 90%, superando a la prueba eléctri-
ca (83% y 70% respectivamente) y a la prueba térmica
(75% y 69%).” Estos hallazgos se reforzaron en poblacion
pediatrica, concluyendo que la pulsioximetria es espe-
cialmente util en dientes con apices abiertos, donde las
pruebas de sensibilidad suelen fallar. Ademas, observa-
ron que la pulsioximetria tiene la ventaja de no ser invasi-
va (sin dolor), lo que favorece su aceptacion por parte de
nifios y cuidadores.®

En un ensayo clinico comparativo entre pulsioximetria y
pruebas de sensibilidad en dientes maduros e inmaduros,
encontraron que la pulsioximetria fue la Unica prueba que
logré resultados consistentes en ambos grupos.” Este
hallazgo es relevante, ya que las pruebas de sensibilidad
suelen tener bajo rendimiento en dientes inmaduros de-
bido a la escasa mielinizacion de las fibras nerviosas.

En otro estudio®, evaluaron el uso conjunto de pulsioxi-
metria, prueba térmica y prueba eléctrica, concluyendo
que la combinacién no mejora sustancialmente la pre-
cision cuando la pulsioximetria se aplica correctamente
con soporte personalizado, ya que logra discriminar de
forma confiable entre pulpas vitales y necréticas, mien-
tras que las otras pruebas pueden generar confusion
diagnostica, de manera particular en dientes reciente-
mente traumatizados.*

Un metaanalisis que compard multiples pruebas diag-
nosticas de vitalidad y sensibilidad también posiciono a
la pulsioximetria como una de las técnicas mas confia-
bles. En este estudio, destacaron su alta tasa de concor-
dancia con hallazgos histoldgicos y su bajo porcentaje de
falsos positivos, especialmente en dientes con lesiones
periapicales o restauraciones extensas. De hecho, en los
estudios in vivo evaluados, la pulsioximetria logré dife-
renciar entre inflamacion reversible y necrosis, algo que
las pruebas de sensibilidad no pueden lograr por su natu-
raleza dicotomica.”®

Se ha reportado que la pulsioximetria presenta mejor
correlacion con hallazgos radiogréficos. Por ejemplo,
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se observé que los niveles de saturacién de oxigeno se
correlacionaban negativamente con la presencia de ra-
refacciones apicales y positivamente con la integridad
estructural del diente, lo que sugiere su posible uso como
indicador complementario del estado periapical.?

Innovaciones tecnoldégicas en sensores y
dispositivos adaptados

En términos de ingenieria biomédica, se disefo un pro-
totipo experimental de pulsioximetro especifico para
odontologia, incluyendo un sistema de acoplamiento
optico optimizado y una interfaz digital para lectura di-
recta. Aunque se encontraba en fase de validacion, este
desarrollo fue pionero al plantear un dispositivo integral
para el diagnostico pulpar basado en principios odon-
tolégicos. El prototipo mostro resultados preliminares
promisorios y planteo una ruta tecnoldgica factible hacia
dispositivos comerciales especificos."”

En esta busqueda, un grupo de investigadores disend un
soporte personalizado hecho con resina acrilica que per-
mite adaptar el sensor del pulsioximetro de forma estable
ala superficie vestibular y palatina de dientes anteriores.
Su estudio in vivo mostré que el dispositivo mejoraba sig-
nificativamente la repetibilidad de las lecturas y permitia
diferenciar entre dientes vitales y necréticos con una alta
sensibilidad (92%)y especificidad (89%).? En una sequn-
da publicacion del mismo grupo (2020), evaluaron la efi-
cacia de una version mejorada del soporte, observando
que los valores de saturacion de oxigeno obtenidos con el
sensor personalizado mostraban una alta correlacién con
el diagnéstico clinico y radiografico del estado pulpar.”

Por su parte, en el 2021 se desarrollé un soporte universal
impreso en 3D, con capacidad de adaptacion a distintos
tipos de dientes (anteriores y posteriores) sin necesidad
de ajustes individuales. Su investigacion demostro que
este disefo, ademas de ser facil de desinfectar y reutili-
zar, permite reducir significativamente el tiempo para su
aplicacion y mejora la comodidad del paciente. La tasa
de éxito en la obtencion de lecturas vélidas fue del 96%,
incluso en molares permanentes.’

Otro estudio abordd el uso de sensores modificados en
dientes inmaduros con apices abiertos, donde las con-
diciones anatomicas dificultan ain mas el contacto del
sensor con el tejido. Sus resultados mostraron que los
dispositivos adaptados a la morfologia de los dientes jo-
venes podian detectar niveles de oxigenacidn pulpar sig-
nificativamente superiores alos de dientes necréticos, lo
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que valida su aplicabilidad también en odontopediatria y
traumatologia.’

Se han propuesto rangos de saturacién de oxigeno en
dientes vitales de entre 84% y 96%, con umbrales por
debajo del 78% sugerentes de necrosis. Si bien estos va-
lores aun deben validarse en poblaciones méas amplias y
dispositivos comerciales, ofrecen una base diagndstica
util para futuras investigaciones y guias clinicas.”
Aplicaciones  clinicas  especificas vy
poblaciones especiales

Uno de los usos mas documentados es el de la evalua-
cion de la vitalidad pulpar en dientes con apices abiertos,
como los de ninos y adolescentes. Investigadores identi-
ficaron que, la pulsioximetria tiene mayor sensibilidad en
dientes inmaduros que las pruebas eléctricas, las cuales
dependen de fibras nerviosas alin no mielinizadas.*® De
hecho, reportaron que, en dientes inmaduraos, la pulsioxi-
metria tuvo una tasa de éxito del 100%, mientras que la
prueba eléctrica fallé en el 65% de los casos.’

En un estudio clinico en esta poblaciéon, midieron la satu-
racion de oxigeno en dientes temporales y permanentes
de ninos sanos. Encontraron que los valores en dientes
temporales oscilaron entre 84% y 92%, y en dientes per-
manentes entre 88% y 95%, confirmando la viabilidad de
la técnica en odontopediatria. Ademas, se observo una
variabilidad relacionada con la edad, lo que sugiere la
necesidad de establecer rangos de referencia diferen-
ciados por grupo etario.”

En este mismo sentido, otro estudio demostro la posibi-
lidad de establecer la Sp0, en la pulpa sana en dientes
primarios de ninos, encontrando una saturacion minima:
83,48 %."°

Otro estudio demostré que la pulsioximetria podia de-
tectar la oxigenacion en dientes traumatizados que no
respondian a estimulos eléctricos ni térmicos, evitando
diagnasticos erréneos de necrosis y tratamientos inne-
cesarios.?

En dientes sometidos a tratamientos pulpares conser-
vadores, como recubrimientos directos o pulpotomias
parciales, la pulsioximetria permite monitorizar la evolu-
cion del tejido pulpar tratado y verificar si la irrigacion
se mantiene, aportando una herramienta de sequimiento
postoperatorio objetiva.”® Si bien aun se requieren mas
estudios longitudinales, los resultados preliminares de
estudios apoyan esta potencial utilidad.
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Un estudio resalté que, en dientes con coronas tempo-
rales o restauraciones proximales profundas, la pulsioxi-
metria mostr¢ tasas de deteccion superiores al 90%,
superando ampliamente a las pruebas convencionales.”®

Asimismo, algunos estudios han explorado su aplicacion
en pacientes con discapacidad intelectual, autismo o an-
siedad dental severa, donde la colaboracion con pruebas
de estimulo es limitada. Aunque la evidencia aln es esca-
sa, los estudios reconocen que la simplicidad y rapidez
de la técnica la hacen ideal para estas poblaciones, espe-
cialmente en entornos escolares o comunitarios.*®

Comparaciones con Laser Doppler, pruebas
térmicas y eléctricas

En un estudio comparativo entre LDF y pulsioximetria,
encontraron que ambos métodos coincidieron en el diag-
nostico del 94% de los casos, aunque sefalaron que la
pulsioximetria fue mas practica para uso clinico diario
debido a su portabilidad y facilidad de aplicacion.”

Otro estudio report6 una precision del 70% paralas prue-
bas térmicas, comparada con el 92% de la pulsioximetria

Lopez Torres Gabriela y cols.

(cuando se usa con un soporte adecuado).® Resultados
similares reporto el estudio realizado en ninos, arrojando
que los valores de Sp0, en dientes vitales maduros e in-
maduros oscilaron entre el 80 % y el 92 %.%°

Es importante senalar que, la EPT funciona con la esti-
mulacion de fibras nerviosas A-delta de conduccion ra-
pida (mielinicas), pero no reflejan el estado vascular. En
dientes con pulpitis, traumatismos o dientes jovenes,
estas fibras pueden estar comprometidas o inmaduras,
proporcionando respuestas errdneas. Un estudio compa-
ro EPT con pulsioximetria, en dientes intactos y con hi-
peremia pulpar, concluyendo que la pulsioximetria logro
diferenciar entre pulpas inflamadas y sanas con mayor
exactitud, mientras que EPT presentd una tasa elevada
de falsos positivos.? Otra investigacion, demostré que la
pulsioximetria fue la mas precisa como prueba de vitali-
dad pulpar en dientes que requerian tratamiento de con-
ductos?Enlatabla1, se hace la comparativa de las prue-
bas tradicionales y LDF con la pulsioximetria en cuanto a
las limitaciones de las técnicas.

Tabla 1. Comparacion entre pruebas de vitalidad pulpar segun su mecanismo, objetividad y confiabilidad diagnéstica.

. . s T Estudios
Prueba Mecanismo Tipo de respuesta Limitaciones Objetividad .
representativos
PULSIOXIMETRIA Saturacion de oxigeno Fisiologica Necesita adaptador Alta 1,3,4,5
PRUEBA TERMICA Estimulo frio/calor Sensorial Subjetiva Baja 7,13
PRUEBAELECTRICA  Corriente eléctrica Sensorial D Eal ke Baja 5,16
traumatismos
DOPPLER LASER Flujo sanguineo Fisiologica Costosa Alta n

Principales caracteristicas diagndsticas de pruebas sensoriales y fisioldgicas, basado en la literatura cientifica revi-
sada. (Fuente propia).

El mismo autor demostro que la pulsioximetria tiene me-
jor repetibilidad interexaminador y menor variabilidad
interpaciente, lo cual es basico para generar protocolos
clinicos reproducibles.?

Un dato interesante proviene de un estudio”, en el que
se midieron los niveles de saturacion de oxigeno en dien-
tes con diferentes condiciones pulpares. Los dientes con
pulpitis reversible presentaron saturaciones de 85-92%,
mientras que los dientes con necrosis mostraron valores
inferiores al 78%. Estos valores coincidieron con los ha-

llazgos histoldgicos, reforzando asi que la pulsioximetria
permite establecer una escala mas fina del estado pul-
par, en lugar de una simple clasificacién binaria como
ocurre con EPT o pruebas térmicas."

De esta manera, y como se observa en la literatura ana-
lizada, la comparacion de la pulsioximetria con diversos
métodos tradicionales como las pruebas eléctrica y tér-
mica, y en menor medida con el LDF, incluso la evaluacion
de la pulsioximetria de forma aislada se puede resumir en
lafigural.
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Figura 1. Distribucion de estudios segun la prueba comparativa utilizada para evaluar la pulsioximetria.
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Pulsioximetria como una alternativa objetiva frente a las pruebas sensoriales convencionales. (Fuente propia).

Limitaciones actuales, rangos de referencia y
perspectivas clinicas

Entre las principales limitaciones técnicas destacan: la
necesidad de una adaptacion precisa del sensor, la inter-
ferencia con la luz ambiental, la curvatura dental propia
de la anatomia, la presencia de restauraciones reflec-
tantes, la dificultad para mantener el paralelo de los dos
diodos emisores de luz durante las pruebas pulpares y la
difraccion de la luz infrarroja por el esmalte, la dentina 'y
la enciay el movimiento involuntario del paciente durante
la medicion.®

Varios estudios senalan que la precision de las lecturas
depende en gran medida de la estabilidad del contacto
entre el sensor y el diente. Incluso con soportes perso-
nalizados, las lecturas pueden variar si no se asegura una
colocacion perpendicular estable y sin fugas de luz. Esto
se evidencioé en los estudios en los que se demostré que
pequenos desplazamientos del sensor alteraban signifi-
cativamente los valores de saturacion."®

Ademas, la variabilidad anatomica entre los dientes (an-
teriores, posteriores, temporales y permanentes) implica
que no hay un solo rango universal de saturacion de oxi-
geno pulpar. En ese sentido, se propusieron como ran-
gos orientativos entre 84% y 96% para dientes vitales,
sin embargo, estos valores dependen del tipo de diente,
edad del paciente y condiciones ambientales? como lo
ha demostrado un estudio que analizé la variacion en la
medicion de Sp0, en funcién del espesor dentario y el
tipo de oximetro empleado.?

En el 2022, senalaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los valores promedio en dientes tempora-
les y permanentes en ninos, lo que sugiere la necesidad

de rangos de referencia diferenciados por edad y tipo de
diente.?"?)

Otro aspecto complicado es la ausencia de estandares de
calibracion interdispositivos. Actualmente, los pulsioxi-
metros utilizados en odontologia son adaptaciones de
modelos medicos generales. Aunque algunos prototipos
han sido disenados especificamente para uso dental, aiin
no existen modelos comerciales validados por organis-
mos requlatorios odontolégicos."

En cuanto a la interpretacion clinica, la pulsioximetria
carece de algoritmos validados que indiquen qué hacer
ante lecturas variables. Esta falta de consenso dificulta
su adopcion rutinaria por profesionales no familiarizados
con el método.

A pesar de estas limitaciones, las expectativas clinicas
son favorables. Las revisiones sistematicas®®"®, coinci-
den en que la pulsioximetria representa una de las prue-
bas més objetivas, indoloras y facilmente aceptadas por
los pacientes, incluyendo nifios y personas con fobia
dental.*®"® Ademas, se ha sugerido su uso como herra-
mienta de seqguimiento longitudinal en tratamientos de
regeneracion o en terapia vital pulpar.

DISCUSION

La literatura revisada respalda el uso de la pulsioxime-
tria como una herramienta diagnéstica objetiva® y no
invasiva para evaluar la vitalidad pulpar, especialmente
en casos donde las pruebas tradicionales fallan, como en
dientes inmaduros o traumatizados. A diferencia de las
pruebas térmicas y eléctricas, que evallan la respuesta
neural al estimulo (y no la salud vascular del tejido), la pul-
sioximetria ofrece una medicion directa de la saturacion
de oxigeno, lo cual resulta mas coherente con la defini-
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cion fisiologica de vitalidad pulpar. Sin embargo, aun per-
sisten limitaciones técnicas, como la falta de sensores
especificos para uso dental y la necesidad de establecer
valores de referencia estandarizados.

Los metaanalisis realizados®®®,coinciden en que la
pulsioximetria supera en sensibilidad y especificidad a
las pruebas de sensibilidad tradicionales, con tasas de
acierto superiores al 90% en diversos escenarios clini-
cos. Ademas, un estudio destaca que la pulsioximetria
fue particularmente superior en casos de traumatismos
recientes y dientes inmaduros, donde los falsos negati-

Lopez Torres Gabriela y cols.

vos son comunes con las pruebas térmicas o eléctricas.”®
Incluso se demostro que no afecto las lecturas de satura-
cion de oxigeno (Sp0,) obtenidas mediante oximetria de
pulso. Es claro que, los valores de saturacion obtenidos
mediante pulsioximetria se correlacionan directamente
con el estado de vascularizacion pulpar. Como se mues-
traenlafigura 2, los dientes con pulpas vitales presentan
niveles significativamente mas altos de oxigeno, incluso
en casos clinicos donde las pruebas tradicionales po-
drian arrojar resultados ambiguos. Este hallazgo refuerza
la utilidad de la pulsioximetria como herramienta diag-
nostica fisiolégicamente fundamentada.

Figura 2. Saturacion promedio de oxigeno pulpar en dientes vitales y no vitales segun el tipo de diente.
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Efectividad de la técnica para el diagndstico pulpar. (Fuente propia).

Uno de los principales avances metodoldgicos reporta-
dos en los Ultimos anos ha sido la creacion de soportes
personalizados para los sensores. Un estudio describe el
disefio de un adaptador universal que mejora significa-
tivamente la estabilidad del sensor en el diente, dismi-
nuyendo el riesgo de interferencias por luz ambiental o
movimientos involuntarios del paciente.' Esta innovacion
es concluyente, ya que multiples estudios”®, han demos-
trado que el éxito diagnéstico de la pulsioximetria depen-
de, en gran medida, del contacto preciso y firme entre el
sensor y la estructura dental.

Se realizd un estudio clinico en nifios, determinando
rangos especificos de saturacion en dientes temporales
(84-92%)y permanentes jovenes (88-95%). s Estos ha-
llazgos coinciden con algunos previos®®, quienes resal-
tan la importancia de establecer valores de referencia
diferenciados sequn edad, tipo de diente y las diversas
condiciones clinicas enlas que se puede presentar cada
caso.

Otro punto relevante es la comparacion con el LDF. Un
estudio®,sugiere una coincidencia diagnéstica de mas
del 90% entre ambas técnicas, aunque senala que la
pulsioximetria es mucho mas practica, econémica y

adaptable a contextos clinicos cotidianos. A su vez, otros
estudios han puesto en evidencia la mayor confiabilidad
y objetividad de la pulsioximetria frente a la EPT, espe-
cialmente en dientes con hiperemia, restauraciones ex-
tensas o en pacientes con umbrales alterados de sensi-
bilidad.”?*

Ademas de su aplicabilidad diagnéstica, varios autores
han subrayado su potencial como herramienta de moni-
toreo postoperatorio. Por ejemplo®",utilizaron la pulsioxi-
metria para evaluar la evolucién de dientes tratados con
procedimientos conservadores, encontrando correlacio-
nes entre la saturacion de oxigeno y el estado clinico del
diente en revisiones subsecuentes.

En cuanto a innovacion tecnolégica, se ha documenta-
do el desarrollo de un prototipo de pulsioximetro odon-
toldgico, evidenciando una linea de trabajo enfocada en
dispositivos mas precisos y ergonémicos para el entorno
bucal.” Este tipo de esfuerzos son indispensables para
superar uno de los principales obstaculos identifica-
dos®",que es la falta de dispositivos disefiados especifi-
camente para la anatomia dental, lo cual limita la repro-
ducibilidad y la estandarizacion clinica.
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Revision de la evidencia cientifica sobre pulsioximetria

A pesar de su potencial, latécnica aln presenta limitacio-
nes. Entre las mas relevantes se encuentran la variabili-
dad de lecturas por interferencias ¢pticas, la dependen-
cia de soportes bien adaptados y la falta de normativas
internacionales que regulen su uso odontolégico. Estas
restricciones, senaladas por multiples autores, deben ser
abordadas en investigaciones futuras para consolidar su
adopcion en la practica odontoldgica.?®

Por otro lado, esta el indiscutible nivel de aceptacion por
parte de los pacientes.”®® La técnica es indolora, rapida y
no invasiva; estos beneficios la hacen ideal para pacien-
tes pediatricos, adultos mayores y personas con algun
tipo de discapacidad intelectual. Ademas, se ha plantea-
do su aplicabilidad en entornos de salud publica, al no
requerir materiales desechables costosos ni infraestruc-
tura compleja.’

CONCLUSIONES

La pulsioximetria es una técnica diagndstica objetiva,
confiable y no invasiva para la evaluacion de la vitalidad
pulpar, ya que permite una medicion directa de la oxige-
nacion sanguinea en el tejido pulpar.

Los estudios revisados coinciden en que esta técnica po-
see una alta sensibilidad y especificidad, especialmente
ante dientes inmaduros, traumatizados o restaurados.
Por su caracter indoloro y rapido, resulta muy Util en
poblacion pediatrica. No obstante, su implementacion y
precision de resultados se complica por la necesidad de
dispositivos especificamente disenados para la cavidad
oral y la falta de rangos de referencia y protocolos estan-
darizados que guien su interpretacion e integracion en el
diagnostico cotidiano.

La evidencia actual respalda el uso de la pulsioximetria
en el diagndstico pulpar, ya que presenta alta sensibili-
dad y especificidad para la medicion de la oxigenacion.
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RESUMEN

Un mundn adhesivo de resina, reforzado con fibras como procedimiento sustitutivo de la técnica convencional que
usa pernos intra-radiculares promete ventajas relacionadas con el comportamiento biomecéanico del complejo di-
ente-restauracion en dientes endodonticamente tratados. El objetivo del presente estudio fue presentar una técnica
que permita optimizar tiempo y materiales durante la ejecucion de un muién adhesivo de resina, mediante el uso de
una quia de silicona basado en el disefo final de la restauracion. Se presenta a consulta un paciente con restos radic-
ulares de los drganos dentales 1.1. y 1.2. con fracaso del sistema perno-corona (falla adhesiva), los remanentes dentales
presentan caries y endodoncias contaminadas. El paciente fue remitido al 4rea de endodoncia para los respectivos
retratamientos, posteriormente (un mes de observacion) el protocolo restaurador se basé en el uso de la guia de silico-
na confeccionada sobre un encerado que guio la elaboracion del mufion que contenia fibras Ribbond, resina con fibras
cortas (EverX Posterior) y resina convencional como ultima capa del mufidn, sobre este mufon se coloco una corona
de Disilicato de litio. El diseno final de la restauracion en la guia de silicona nos permitié el posicionamiento correcto
de cada uno de los materiales dentro del munon, lo que redujo tiempo, costos econémicos, evité la disminucion de la
resistencia de los materiales y propicio el espacio suficiente para el material del remplazo adamantino.

Palabras clave: Técnica de Perno Mundn, Resinas compuestas, Endodoncia, Restauracion Dental Permanente.

ABSTRACT

The adhesive resin core reinforced with fibers, as a replacement procedure for the conventional technique using in-
tra-radicular posts, promises advantages related to the biomechanical behavior of the tooth-restoration assembly in
endodontically treated teeth. The aim of this study is to present a technique that allows optimizing time and materials
during the execution of a resin adhesive core by using a silicone guide based on the final design of the restoration. A fe-
male patient presented with root remnants of dental organs 1.1. and 1.2. with failure of the post-crown system (adhesive
failure). The dental remnants presented caries and contaminated endodontics. The patient was referred to the endo-
dontic area for the respective retreatments. After that, (one month after the observation), the restorative protocol was
based on the use of the silicone guide made on a wax-up that guided the preparation of the core containing Ribbond
fibers, resin with short fibers (EverX Posterior), and conventional resin as the last layer of the core. Finally, a lithium
disilicate crown was placed on this core. The final design of the restoration on the silicone guide allowed us to correctly
position each of the materials within the core, which reduced time and economic costs. It prevented the decrease in
the resistance of the materials. Furthermore, it provided enough space for the enamel replacement material.

Key words: Post and Core Technique, Composite Resins, Endodontics, Dental Restoration Repair.
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INTRODUCCION

La restauracion de dientes anteriores con dano estruc-
tural significativo representa un desafio clinico, espe-
cialmente en casos con caries extensas y endodoncias
contaminadas.

El desafio de restaurar dientes en estado de raiz esta re-
lacionado con la pérdida de estructura dental, las carac-
teristicas fisicas alteradas, la deshidratacion y el meca-
nismo de retroalimentacion neurosensorial deteriorado
del remanente dental."” La practica de una Odontologia
de minima invasion adhesivay la tendencia al uso de ma-
teriales con caracteristicas fisicas similares a la de las
estructuras dentales que no provoquen fallas catastrofi-
cas en el remanente dental ha ido ganando relevancia. La
utilizacion de materiales como las resinas compuestas
esté justificado por su modulo de elasticidad similar al
de la dentina, si bien, la resistencia a la compresion de
las resinas es adecuada, su tenacidad es menor a la de-
seada como sustituto dentinario. Con el afan de mejorar
la tenacidad se ha propuesto el uso de fibras Ribbond
combinadas con resina, lo cual le proveeria esa tenacidad
requerida en un sustituto de dentina.*®

Cuando nos enfrentamos a un resto radicular, este, po-
dria derivar de un tratamiento restaurador previo o ser
la primera vez en restaurarse. La necesidad de un retra-
tamiento de endodoncia debe evaluarse, antes de enviar
al paciente al endodoncista, ademas se hace necesario
un previo analisis estructural del remanente, evaluando
la viabilidad del diente tanto de forma radiografica y cli-
nica. Hacer la eliminacion de los tejidos dentales altera-
dos y evaluar la altura del margen gingival son un paso
preliminar, pues pueden llevar a indicar o contraindicar
tratamientos complementarios como una elevacion de
margen profundo o una cirugia de alargamiento corona-
rio, las cuales deben ser realizadas con anterioridad a la
endodoncia para facilitar el aislamiento absoluto y para
progresar en la intencién de mantener en boca el resto
radicular.

Este reporte de caso presenta una técnica innovadora
que mejora la ubicacion tridimensional de las fibras Ri-
bbond y demas componentes dentro de los muniones de
resina, optimizando tiempo y materiales.

El objetivo del presente estudio fue presentar una técni-
ca que permita optimizar tiempo y materiales durante la
ejecucion de un munén adhesivo de resina, mediante el
uso de una guia de silicona basado en el diseno final de
la restauracion.

Jiménez Vanegas Rubén y cols.

Figura 1. Esquema de la quia de silicona guiando la colo-
cacion de las diferentes capas de material.

MATERIALES Y METODOS

La organizacidn del articulo se bas¢ en el Consensus-ba-
sed Clinical Case Report Guideline (CARE). El paciente dio
su consentimiento informado para la atencion y divulga-
cion cientifica de su caso.

Reporte del caso

Paciente de sexo femenino de 50 afos de edad acude a
consulta refiriendo que “se rompieron los dientes”. No pre-
senta antecedentes personales ni familiares, con signos
vitales estables, presenta Presion arterial 110/70 mmHg
(milimetros de mercurio)., frecuencia cardiaca de 60 la-
tidos por minuto, temperatura 36,5 grados centigrados,
peso de 45 kilogramos, talla un metro con 49 centimetros.

Al examen clinico se observa edentulismo parcial clase Ill
de Kennedy superior (ausencia del diente 2.6), restaura-
ciones presentes en los 6rganos dentales (0D) 1.7, 1.6, 1.5,
1.4, 2.4,2.5,2.7. En la arcada inferior, mantiene una clase
[l de Kennedy con ausencia del OD 3.6, mesializacion del
0D 3.7, restauraciones en los 0D 3.7, 3.5, 3.4, 4.4, 4.5, 4.8,
4.7. La curva de Spee se encuentra alterada guia anterior
ausente 0D 1.1y 1.2 en estado de raiz con antecedentes
de endodoncias, y sistema perno-corona decementado.
(Figura 2)
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Figura 2. Fotografias intraorales iniciales. A: Oclusal superior inicial. B: Maxima intercuspidacion habitual (MIH).
C: Oclusal inferior inicial D: Fotografia intraoral lateral derecha. E: Frontal boca entreabierta. F: Fotografia intraoral
lateral izquierda.

Radiograficamente se observa endodoncias deficientes  ras aparentes, con lesiones periapicales. Los restos radi-
con periodontitis periapical cronica. Los 0D 1.6, 2.7, 4.6, culares presentan caries y evidencia de contaminacion
1.1, 1.2 presentan tratamientos endoddnticos, sin fractu-  de la obturacién endodoéntica. (Figura 3)
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Figura 3. Radiografia panoramica inicial

Diagnéstico

En el diagnostico intraoral se pudo observar perdida
de dientes (K081). Y por lo tanto un edentulismo parcial
Clase de Kennedy Ill en el maxilar superior e inferior. El
paciente presenta tercios faciales proporcionados, son-
risa media, linea bipupilar coincidente con la linea Inter
comisural. Al examen radiografico mostro radiolucides
coincidente con un diagndstico de lesiones periapicales
enlos 0D 1.1,1.2, 4.6, 1.6, 2.7 los cuales poseen tratamien-
tos endoddnticos deficientes.

Enlos OD 1.1y 1.2 radiograficamente se puede observar
raices con suficiente soporte 6seo, Clinicamente se ob-
serva contaminacion de la endodoncia, respuesta nega-
tiva a la percusion, ausencia de dolor espontaneo o esti-
mulado, en la entrada a los conductos se puede observar
caries dentinaria. Desde la perspectiva funcional oclusal
al ser un paciente con overjet y overbite disminuido, con
ausencia de guia anterior, se debe controlar estos facto-

res al finalizar el tratamiento guiando al paciente hacia
una Maxima Intercuspidacion Habitual (MIH) con contac-
tos fuertes de caninos hacia atras y evitar el frémito an-
terior que pueden llevar al fracaso de las restauraciones
por sobrecarga no funcional.

Ejecucion del tratamiento

Llenado de historia clinica y control bioldgico mediante
curetaje, profilaxis y educacion en control de placa. En
una segunda cita se realizé impresiones digitales para
obtener los modelos de estudio, ademés de fotografias
intraorales. Se analizd el caso de los 0D 1.1y 1.2, se proce-
did con el diagndstico exploratorio en donde se elimind la
cariesy fue necesario una elevacion de margen profundo
en palatino de la OD 1.1, una vez estabilizados los sustra-
tos, se informo al paciente acerca de las diferentes op-
ciones de tratamiento y, de manera conjunta, se decidio
realizar el retratamiento endodontico. (Figura 4)

Figura 4. Estado inicial de los 0D 1.1. A: Fotografia inicial. B: Fotografia inicial sin las coronas.
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Se uso los modelos de estudio digitales para confeccio-
nar una guia de silicona. En la elaboracién de la guia se
recomienda silicona de condensacion de una dureza de
80 Shore Ay dejar un espesor mayor a dos centimetros en
todas las caras para evitar la deformacidn de la silicona
durante su uso. Una vez completada la polimerizacion de

2l

cinco minutos del material, se retiré la guia del modelo
para luego con un bisturi numero 12 realizar un corte en
sentido sagital en el centro de la corona clinica siguiendo
el eje largo del diente, dividiendo la guia en una parcién
mesial y otra distal de cada uno de los drganos dentales
(Figura b).

Figura 5. Elaboracion de la guia de silicona. A: Modelo de estudio. B: Silicona sobre modelo. C: Vista frontal del corte
sagital de la silicona para la obtencion de la guia. D: Vista sagital de la guia de silicona.

Terminado el tratamiento de endodoncia, se inicid la fase
restauradora. Se anestesio y aislo al paciente con dique
de goma grueso, eliminamos la caries de dentina con una
fresa esférica de carburo multilaminar a 2000 revolucio-
nes por minuto (rpm). Se retird la gqutapercha de la parte
cervical del conducto en una altura de 4mm a 2000 rmp
en contramarcha. Se limpi6 la preparacion con cepillo
profilactico modificado, con piedra pémez y agua. Se co-
loco londmero de Vidrio de autocurado para cubrir la gu-
tapercha. A continuacién, se midi6 los espacios con una
sonda milimetrada y esta dimension se trasladé al papel
de prueba contenido en el empaque de las fibras Ribbond
lo que nos va a permitir calibrar el ancho y largo apropia-
do al conducto preparado, evitando cortar las fibras de
un tamano incorrecto.

A continuacidn, se procedio con el protocolo adhesivo,
se ejecuto el grabado acido por diez segundos, se lavo
la preparacion durante 40 sequndos y secamos la super-
ficie cuidando de no desecar la dentina. Luego se aplico
activamente “Primer” durante 20 segundos, aireamos du-
rante 20 seqgundos, a continuacion, se coloco pasivamen-
te el “Bond” asegurandonos de cubrir toda la superficie
grabada, se elimind excesos, se fotopolimerizé durante
60 segundos. Durante 5 minutos se dejo madurar la capa
hibrida.

Entre tanto, se procede a recortar la Fibra Ribbond, se
la humecta, eliminamos el exceso de BisGMA, se coloca
resina fluida de alta carga en las paredes del conducto en
donde se va adherir la fibra y finalmente se lleva el mate-
rial hacia el diente preparado, cuidando de que tenga un
completo asentamiento de Ribbond a las paredes y piso
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del conducto. Se ubica la matriz de silicona para obser-
var la direccion incisal de la fibra y vamos corrigiendo su
posicion, observando dejar espacio de Imm para la resina
de recubrimiento y Imm para la corona ceramica. Una vez
las fibras se encuentren tridimensionalmente correctas

Jiménez Vanegas Rubén y cols.

fotopolimerizamos durante 60 segundos (Figura 6). Se
empieza a rellenar la luz del conducto con resina EverX
posterior en capas horizontales no mayores a un mmy
se fotopolimeriza capa por capa hasta alcanzar la altura
deseada y guiada por la matriz de silicona.

Figura 6. Sondeo de tamano de la fibra previo a su recorte A: Prueba de tamano con papel contenido en el empaque
de las Fibras Ribbond 0.D 11. B: Prueba de tamafio con el papel contenido en el empaque de las fibras Ribbond 0.D. 12.
C: Fotografia frontal de las fibras Ribbond luego de la fotopolimerizacién. D: Guia de silicona usada para visualizar la
correcta ubicacion de las fibras Ribbond previa a la fotopolimerizacion.

El siguiente paso serd el recubrimiento de la superficie
de todo el mundn con una resina hibrida de alta opaci-
dad, calibrando el espacio necesario para la ceramica
para lo cual nuevamente usamos la guia de silicona. Una
vez terminado, se coloct una capa de glicerina y realiza-
mos la fotopolimerizacion final de 20 segundos por su-
perficie. Se realizo restauraciones provisionales usando
acrilico, ajustamos la oclusion y se le observa al dia

siguiente para el acabado, pulido y nuevo control oclusal
de los provisionales. Luego de 6 meses que el paciente
se ausento, realizamos el tallado final del mufén usando
la misma guia de silicona como referencia. Se continuo
con la impresion digital. Finalmente, tras la recepcion
del laboratorio de las coronas, se las cemento y ajusto la
oclusion. (Figura 7)
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Figura 7. Unidn adhesiva de las coronas A: Mufiones finalizados. B: Mufiones luego del protocolo adhesivo. C: Corona

ceramica cementada en el 0.D. 11. D: D: Corona ceramicas cementadas en 0.0. 11y 12. E. Posoperatorio inmediato. F.

Posoperatorio luego de 15 dias, se observa la recuperacion de los tejidos blandos circundantes a los 0.0, tratados. G.

Fotografia final en donde se observan la restauracion biologica y estética lograda con las coronas. H: Digitalizacion
del proceso restaurador.
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Seguimiento y resultados

Luego de la cementacion definitiva de las coronas cera-
micas sobre los mufiones de resina, se realizd una cita al
siguiente dia para retocar el pulido de los margenes de la
restauracion y asegurarnos de que la oclusion lograda no
sobrecargue las restauraciones, se uso papel de articular
de 40um., observando que se deslice mas no se retenga.
Se controla a la semana la salud gingival y la oclusion. Al
control mensual se evalUa el confort del paciente, la sa-
lud gingival y la oclusion observando normalidad. Se re-
comienda al paciente controles cada 4 a 6 meses.

1. DISCUSION

Una vez finalizada la terapia endoddntica con éxito, pla-
nificaremos el camino a seguir en la restauracion. El
concepto de férula cobra aqui relevancia. La mayoria de
estudios in vitro, simulaciones en computadora y ensa-
yos clinicos coincide que un remanente coronariode 1,5a
2mm aseguran un comportamiento mecéanico adecuado,
coinciden en que la presencia de una férula es el factor
mas importante y aumenta la resistencia del diente®?
restando importancia incluso el tipo de sistema de pos-
te-munon, agentes de cementacion y restauracion final
que se use.” Un remanente menor a 1,5 mm ha demos-
trado un comportamiento mas pobre. En estos casos el
protocolo y materiales usados paralaretenciony recons-
truccion del munén-corona cobran relevancia.

Podemos decir que histéricamente se han mencionado
dos tipos de efecto ferrule posibles:

1) Efecto férula mecanico externo en donde la férula
esta formada por paredes paralelas de dentina que se
extienden coronalmente al hombro de la preparacion,
que después de estar rodeado por una corona artificial
produce un efecto protector, llamado efecto férula, al
reducir las tensiones dentro de un diente.””

2) Efecto férula adhesivo Interno, funciona bien con
mas de 2 mm de remanente, en casos en donde no
contamos con tejido dental paralograr un efecto férula
externo las opciones serian de tipo quirtrgica (cirugia
de alargamiento coronario) o no quirdrgica (Efecto
férula adhesivo interno). El efecto férulainterno es una
solucion que ha demostrado buenos,” hace referencia
a usar el anillo de dentina del tercio coronal de la raiz
para estabilizar el remanente evitando fracturas,
mediante mecanismos adhesivos que permitan un
funcionamiento mecanico armonico entre la raiz y la
restauracion. Esta técnica al prescindir de los pernos
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usa 3 a 4mm de la entrada al conducto para adherir un
mundn de resina. El entendimiento de la biomecanica
de los 6rganos dentales ha llevado a proponer en lugar
de los pernos técnicas adhesivas combinadas con
materiales de propiedades fisicas con modulo elastico
y tenacidad similar a la dentina que harian la funcién
de refuerzo estructural del sustrato dental residual y
retencion del complejo mufién - corona.’ ™

Usando principios de maximizacion y longevidad adhesi-
va, cumpliremos a la par con el objetivo de sellar el tra-
tamiento de endodoncia de forma eficaz, pues, su éxito
depende mas del sellado coronal proporcionado por la
restauracion, que, del sellado apical proporcionado por
la terapia.' Cuando pensamos en adhesion, debemos
considerar que el canal radicular endodonciado muestra
una dentina con caracteristicas histologicas diferentes a
la dentina coronal, ademas, esta se encuentra contami-
nada con restos de biomateriales y sustancias irrigantes
que afectaron su microestructura y que son obstaculos
para la formacion de una capa hibrida fuerte.?

Para la conformacion del ndcleo y muidn el manteni-
miento de la dentina es relevante por sus caracteristicas
de resistencia a la fatiga.”” El ndcleo - mufién de resina
que se realiza como monobloque tiene por objetivo susti-
tuir el techo de la camara pulpar, reducir el espacio para
la corona permitiendo el paso de la luz para la fotopoli-
merizacion del cemento y eliminar la retencion de la pre-
paracion endodontica.” Se necesita un Bio-material que
resista la carga de fractura, contribuya a una distribucion
ideal de las fuerzas masticatorias hacia la raiz, no predis-
ponga el remanente a fallas catastréficas,” imiten mas
de cerca la estructura y el comportamiento biomecanico
de un diente natural."’

Se han descrito dos materiales interesantes en la litera-
tura como son las fibras de polietileno de ultra alto peso
molecular tejidas en Leno Wave (Ribbond)*? y las resinas
con fibras cortas (EverX posterior). Ventajas de Ribbond,
protege la capa hibrida* y reduce la microfiltracion®,
refuerza las paredes fatigadas,5 reconecta paredes, au-
menta la resistencia a la fractura de la resina®, evita la
propagacion de grietas, son traslucidos, pasivos y dismi-
nuye los efectos del factor C.2% Ventajas de EverX pos-
terior, ha permitido mejorar las propiedades mecanicas,
detener la propagacion de grietas y actuar como una ba-
rrera de carga bajo altas fuerzas oclusales, aumentan la
resistencia a la fatiga de los dientes endodonticamente
tratados y proporcionan modos de falla mas favorables.
En las restauraciones adhesivas directas refuerzan el
diente debilitado.
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Se inform6 mejor adaptacién interfacial de las restaura-
ciones de base EverX posterior sin perno.*” EverX Flow
tiene mayor estrés de contraccion de polimerizacion®
funcionan mejor en situaciones de alto estrés.”” La com-
binacion de estos dos materiales sumado a un adhesivo
estructural™®%* podria potencializar sus propiedades,
brindando al profesional odontélogo una herramienta
para devolver al diente las propiedades perdidas.

Elevar el mundn con fibras Ribbond y EverX requiere
ubicacion espacial pues la parte mas incisal del munon
podria terminar fuera de sitio, lo que en el momento de
la preparacion dental repercute en su tallado con lo que
se cortan las fibras de polietileno y se elimina resina con
fibras cortas, es importante que las fibras no se danen ni
se expongan a la cavidad bucal por ajustes™, tanto las fi-
bras cortasy largas requieren estar cubiertas por Imm de
resina convencional y no expuestas al medio oral, pues
estas no se pueden pulir.

Es un error comdn colocar el muidn con sus fibras fuera
de lugar, luego tallar (para corregir la posicion), arenar,
usar sistema adhesivo y cubrir con nuevamente con re-
sina las fibras expuestas accidentalmente. Para evitar
exponer o cortar las fibras durante el tallado, terminado
y pulido del munoén de resina proponemos el uso de una
guia de silicona basada en el disefo final de la restau-
racion que nos permita ubicar tridimensionalmente las
fibras dentro del munén. Si bien ubicar las fibras de polie-
tileno en sentido mesio-distal es relativamente sencillo,
hacerlo en el sentido vestibulo palatino complica su ubi-
cacion pues se depende de vision indirectay la presencia
de los dientes contiguos limita el acceso a estas zonas,
sumado a la anatomia de la concavidad palatina de los
incisivos marcan dificultades en delimitar los espacios
para cada material.

La guia de silicona personalizada permite optimizar la
ubicacién tridimensional de fibras dentro de munones
de resina en dientes endoddnticamente tratados, con-
tribuyd ademas a evitar el desperdicio de materiales y
tiempos operatorios extras debido a la necesidad de cu-
brir nuevamente las fibras expuestas de forma acciden-
tal durante el tallado y pulido final del munoén de resina.
Esta guia fue Util para calibrar el espacio necesario para
el material de remplazo adamantino (corona ceramica) y
guio en el tallado, los ajustes oclusales fueron minimos
ya que partimos del disefo final de la restauracion para
la confeccion de todos los elementos internos. Futuras
investigaciones deberian explorar su aplicacion en otras
areas clinicas y evaluar su impacto a largo plazo en la su-
pervivencia de las restauraciones.
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RESUMEN

Introduccion: Un paciente pediatrico de ocho anos, previamente diagnosticado con Trastorno por Déficit de Atencidn
con Hiperactividad (TDAH), se presenta en la Clinica Universitaria de la Universidad UTE (SERODU) para una valoracion
diagnostica inicial. Tras cumplir con el protocolo de ingreso y obtener el consentimiento informado del representante,
seinicio unafase preventivay de acondicionamiento (técnica Decir-Mostrar-Hacer) con el fin de establecer una relacidn
de confianza entre paciente, odontologo y tutor. Se realizo el diagnéstico clinico y ortopédico completo del paciente
de manera individualizada. Objetivo: Evaluar la efectividad del tratamiento de ortopedia maxilar en un paciente con
TDAH y mordida cruzada anterior completa mediante aparatologia fija superior e inferior, con un sequimiento de ocho
meses. Conclusiones: El éxito del tratamiento radica en una planificacion individualizada y personalizada, con un
seguimiento constante y controles periddicos. EI TDHA en este caso no fue un limitante para empezar un tratamiento
de ortopedia maxilar, pero enfatizamos en que debe existir mucho control con el tiempo de tratamiento y las posibles
complicaciones sobre todo con la higiene oral. Este caso cumple con todos los objetivos propuestos y con los tiempos
estimados en la literatura: doce semanas de plano inclinado y seis meses de periodo de activo/pasivo del Hyrax, con el
fin de no ser agresivos con tejidos periodontales y la conducta/comportamiento del paciente pediatrico con o sin TDHA.

Palabras claves: Disend de aparato ortodéncico, Ortodoncia interceptiva, Nifo.

ABSTRACT

Introduction; An eight-year-old male pediatric patient with a prior diagnosis of Attention Deficit Hyperactivity Disorder
(ADHD) presented to the Specialized University Clinic (SERODU) at UTE University for an initial comprehensive diagnos-
tic evaluation. After completing the admission protocol and obtaining the informed consent of the representative, a
preventive and conditioning phase (Tell-Show-Do technique) was initiated in order to establish a relationship of trust
between patient, dentist and guardian. A complete clinical and orthopedic diagnosis of the patient was performed
individually. Objective: To evaluate the effectiveness of maxillary orthopedic treatment in a patient with ADHD and
complete anterior crossbite using upper and lower fixed appliances, with an eight-month follow-up. Conclusions: The
success of the treatment lies in individualized and personalized planning, with constant follow-up and periodic check-
ups. In this case, ADHD was NOT a limitation for starting Maxillary Orthopedic treatment, but we emphasize the need
for close monitoring of treatment duration and potential complications, especially with oral hygiene. This case meets
all the proposed objectives and estimated times in the literature: twelve weeks of inclined plane followed by six months
of active and passive Hyrax expansion, in order to avoid aggressive treatment of periodontal tissues and the conduct/
behavior of pediatric patients with or without ADHD.

Keywords: Orthodontic appliance design, Interceptive orthodontics, Child.
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Manejo interceptivo de mordida cruzada anterior

INTRODUCCION

Es importante entender que los 6rganos dentales juegan
un papel fundamental en las funciones vitales de un ser
humano como es la masticacion de los alimentos y de la
pronunciacion correcta de las palabras a la hora de co-
municarnos; donde su buena “alineacion y relacion” cons-
tituyen uno de los factores estéticos mas importantes en
el vivir diario de un paciente de cualquier edad.’

Por eso el papel del Odontdlogo en todas sus fases y
etapas es de vital importancia, donde un correcto diag-
nostica temprano y una intervencion individualizada con-
tribuird a que la patologia no causa danos irremediables
con el paso del tiempo.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad se
presenta ahora como una complicacion de alta prioridad
relacionada con una maloclusion, siendo considerado
un trastorno psiquiatrico que comienza en la infancia y
puede persistir durante la adolescencia e incluso en la
adultez.?

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es
un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por diver-
sos problemas de comportamiento, atencion y conducta
(3.4). Se considera una prioridad en salud publica, siendo
el sindrome de salud mental mas frecuente en la infancia
y adolescencia, con una prevalencia estimada del 5% en
la poblacién infantil a nivel mundial."?

En nifos diagnosticados con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, la patologia bucal mas comun
es la caries dental; sin embargo, también presentan un
alto riesgo de desarrollar hipoplasia molar-incisiva. Ade-
mas, se observa una mayor frecuencia de lesiones trau-
maticas en comparacion con ninos sin este trastorno. La
hiperactividad propia del trastorno por déficit de aten-
cion e hiperactividad aumenta la probabilidad de sufrir
lesiones faciales, muchas de ellas derivadas de “peleas”
relacionadas con problemas de conducta. Estos ninos
suelen presentar una abundante acumulacion de placa
dental y una produccion salival reducida®®, cabe desta-
car que la presencia de maloclusién dental o esqueletal
también puede estar vinculada, dependiendo de factores
genéticos o ambientales.

Las técnicas de manejo del comportamiento empleadas
por los odontélogos se adaptan al estado fisico y men-
tal del nifio, con el objetivo principal de evitar cualquier
incomodidad y lograr resultados positivos para su salud
oraly general.”
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Entre estas, la técnica de comunicacion “decir, mostrar,
hacer” ha demostrado cientificamente ser efectiva para
generar un vinculo de confianza con el paciente pedia-
trico, lo que mejora significativamente su cooperacion
durante el tratamiento. Otra estrategia eficaz es la modi-
ficacién de conducta mediante el uso de refuerzos posi-
tivos y negativos, con el propdsito de prevenir comporta-
mientos no deseados que podrian afectar la colaboracion
del nifio en el proceso terapéutico.”®

La mordida cruzada debe ser diagnosticada y tratada lo
antes posible debido a las multiples consecuencias ne-
gativas que puede generar en el complejo dentomaxilar.”

Si no se corrige a tiempo, los incisivos superiores con-
tintan erupcionando por lingual respecto a los dientes
inferiores, lo que ejerce una fuerza con un componen-
te anterior que desplaza la mandibula hacia adelante,
causando una “mordida bloqueada o mordida invertida”
y afectando negativamente la funcién muscular facial y
labial."

El plano inclinado de acrilico ha sido una herramienta de
tratamiento ortopédico ampliamente utilizada durante
muchos anos por ortodoncistas y odontopediatras para
corregir este tipo de maloclusion dental. Su proposito es
redirigir las fuerzas del maxilar superior hacia adelante,
logrando descruzar la mordida de forma rapida y eficaz.
Ademas, presenta una excelente aceptacion y adapta-
cion por parte de los pacientes pediatricos.

Por esto el objetivo del presenta caso clinico fue evaluar
la efectividad del tratamiento de ortopedia maxilar en un
paciente con trastorno por déficit de atencion e hipe-
ractividad y mordida cruzada anterior completa median-
te aparatologia fija superior e inferior, con un sequimien-
to de ocho meses.

INFORMACION DEL PACIENTE

Un paciente masculino de ocho anos de edad acudio,
acompanado de su madre, a la clinica odontoldgica
SERODU Marianitas de la Universidad UTE (Quito-
Ecuador). Como motivo de consulta, la madre expresé
su deseo de “arreglar la sonrisa de su hijo". Tras realizar
la historia clinica general y odontoldgica, y completar el
consentimiento informado, se diagnosticé al paciente
condéficit madurativo, evidenciado por la persistenciade
signos neurologicos leves, acompanado de un trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad, Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 10.2 Revision (CIE 10)
F90.1). Este diagndstico requiere terapia conductual con
la participacion activa de los padres, junto con apoyo
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farmacoldgico a través de un estimulante de la atencion
Consiv®. 36mg. En los antecedentes familiares, el padre
también presenta TDAH, mientras que la madre tiene
hipertensiony antecedentes de prognatismo mandibular.

HALLAZGOS CLINICOS

Examen Extraoral: En la evaluacion extraoral frontal se
observan los siguientes hallazgos: el paciente presenta
un tipo facial euriprosopo, asimetria facial y tercios
faciales desproporcionados. El analisis de los quintos
faciales revela desproporciones, el ancho bucal no

Cruz Gallegos Victor y cols.

coincide con el limbo ocular medial de la comisura labial
derecha. El ala nasal izquierda se alinea con la distancia
ocular intercantal izquierda, mientras que el ala nasal
derecha no caincide con la distancia ocular intercantal
interna derecha. Los labios son competentes cuando
estan relajados. La linea media dental superior no
permite una visualizacion clara de los dientes superiores
y no hay paralelismo entre las lineas medias facial y
dental. La sonrisa es baja, con un arco consonante. El
perfil facial es convexo y los tercios faciales se presentan
desproporcionados. (Figura 1)

Figura 1. Fotografias extraorales. A: fotografia extraoral frontal., B: secuencia fotografica extraoral sin sonrisa., C:

secuencia fotografica extraoral con sonrisa.

Examen Intraoral: Las lineas medias dentales superior
e inferior no se alinean, presentando una desviacion de
la linea media inferior hacia la izquierda. Los zenits in-
givales son asimétricos y se observan triangulos negros
entre los incisivos laterales superiores e inferiores. La
salud periodontal es adecuada, sin signos de inflamacion
gingival, con encias bien vascularizadas y mucosa sin

laceraciones. Los frenillos tienen una inserciéon normal.
La relacion molar y canina corresponde a una Clase lll. El
resalte de -2,5 mm un sobrepase positivo de +4 mm. El
arco dental superior tiene una forma cuadrada y es asi-
métrico. La pieza 1.2 esta vestibularizada, y se observa
apinamiento dental en la zona anterior. (Figura 2)
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Figura 2. Fotografias intraorales. A: fotografia oclusal superior., B: fotografia oclusal inferior, C: fotografia lateral
derecha., D: fotografia frontal méaxima intercuspidacion., E: fotografia lateral izquierda.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Analisis Radiografico: Se observa un nivel dseo con-
servado y una adecuada longitud radicular en las piezas
permanentes. Las piezas dentales presentes correspon-
den alos incisivos permanentes superiores e inferiores,
caninos temporales superiores e inferiores, primeros y
segundos molares temporales, asi como los primeros
molares permanentes en ambas arcadas. Se observa la

erupcion en curso de los caninos permanentes, prime-
ros y seqgundos premolares, asi como de los sequndos
y terceros molares permanentes, en ambas arcadas,
en concordancia con la edad cronologica del paciente.
Las estructuras circundantes muestran desviacion del
tabique e hipertrofia de los cornetes. En cuanto a tra-
tamientos dentales, se han realizado restauraciones en
las superficies oclusales de las piezas 5.4, 6.4, 7.5, 8.4 y
8.5(Figura 3)

Figura 3. Estudios radiograficos iniciales. A: Radiografia panordmica, B: Radiografia lateral de craneo.
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Modelos de Estudio: Se observa una discrepancia en
la linea media dental, con desviacion de la linea media
inferior hacia la izquierda. En el analisis oclusal sagital,

Cruz Gallegos Victor y cols.

se evidencia una mordida cruzada anterior. Ademas, pre-
senta apinamiento anteroinferior, rotaciones dentarias y
una arcada de forma cuadrada (Figura 4).

Figura 4. Modelos de Estudio. A: vista lateral derecha en oclusion., B: vista frontal en oclusal., C: vista lateral izquierda
en oclusion., D: vista oclusal superior., E: vista oclusal inferior.

Paciente masculino de 8 anos, con un biotipo facial me-
sofacial con un indice de +0,3 (VERT). Se clasifica como
Clase Ill esqueletal (ANB 0° Fuente: STEINER). En cuanto
a la posicion dental se diagnostico lo siguiente: Incisivo
inferior al plano mandibular (IMPA) =782, Incisivo inferior
al plano N-A=2,9mm (una retroinclinacion y retrusion
dentoalveolar mandibular). Incisivo superior al plano pa-
latino (Ena-Enp) = 111°, se encuentra dentro de los valo-
res normales, Incisivo superior al plano N-A=0,1Imm con

una retrusion dentoalveolar maxilar. Nemoceph Studio®
(Tabla1)

En cuanto a la oclusion, se observa una relacion molar
Clase lll en ambos lados, sin evidencia de Clase canina. El
overjet es de 2 mm, lo que refleja una discrepancia total
de -7,6 mm en el maxilar y -7,7 mm en la mandibula. Desde
el punto de vista estético, el perfil es convexo y el labio
inferior esta retruido.

Tabla 1. Sintesis de Trazado Cefalométrico (Steiner - B-Jarabak)

Medidas
Medida: Valor Media Dif Diagnéstico
Base craneal anterior 558 7.6+30 -15,8 Hipoplasia
Cuerpo mandibular 574 7.6 £50 14,2 Retrognatismo Mandibular
A.Fac.Post / A.Fac.Ant 62,6 63,5+15 -09 MesoFacial
SNA 828 820+ 20 -00 Normotrusion
SNB 82¢ 802+ 2¢ 1 Normal
ANB 0¢ 20+ 20 -1 Clase Ill Osea
IS - Plano Palatal 1me 102+ 22 1 Normal
IMPA 782 900+ 3° -12¢ Disminuido
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Posicion IS 07 40x10 -3.3 Retrusion
Posicion Il 3.6 40+10 -04 Normal
Distancia Pg a NaB -0,6 40+10 -4,6 Retrusion
Angulo Interincisivo 147¢ 1312+ 62 162 Retrusion
Angulo IS 152 220+ 20 -7 Linguo-version
Angulo Il 17¢ 252+ 20 -8¢ Linguo-version

INTERVENCION TERAPEUTICA

Luego de todo el diagndstico y planificacion individuali-
zada, pensando en el costo beneficio y el éxito del trata-
miento se decidio: Hyrax superior y Plano Inclinado.

Basados en los principios biologicos fundamentales y en
la evidencia cientifica disponible, y considerando ademas
la alta complejidad que implica la atencion de pacientes
pediatricos con diagnéstico de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, se disefi¢ un tratamiento de
ortopedia maxilar estrictamente individualizado y perso-
nalizado. Se priorizd la utilizacion de aparatologia fija con
periodos controlados y reducidos de uso intraoral de tres
meses. En el objetivo de minimizar los riesgos asociados
y garantizar la estabilidad de los resultados obtenidos. El
plano inclinado es un dispositivo de ortopedia funcional
que favorece la correccion de maloclusiones Clase lll me-
diante la modificacion del patron de crecimiento maxilar.
Segun Graber® protocolo efectivo de tratamiento exige
que el aparato sea utilizado de manera continua durante
al menos doce semanas para observar cambios clinica-
mente relevantes en la relacion anteroposterior. Por su
parte, Proffit et al.”* enfatizan que la efectividad del plano
inclinado depende tanto de la permanencia en boca como
de la persistencia del tratamiento a lo largo del tiempo.
Investigaciones posteriores, como las de Cozza et al.®
sostienen que el periodo inicial de 3 meses es critico
para inducir cambios funcionales en la posicion maxilar
y estimular el remodelado dseo. Durante este tiempo,
el control clinico regular es esencial para monitorear la
adaptacion del paciente, realizar ajustes y garantizar un
desarrollo favorable.

Ahora, Ekstrém et al.? encontraron que la mineralizacion

6sea de la sutura palatina media se completaba aproxi-
madamente a los tres meses post-expansion, recomen-
dando un periodo de retencion de al menos doce sema-
nas para garantizar la estabilidad a largo plazo.

En estudios mas recientes, Zhao et al.?’ utilizaron tomo-

grafia computarizada de haz conico (CBCT) para evaluar

los cambios en la sutura palatina media después de la ex-
pansion rapida maxilar. Observaron que la densidad ¢sea
en la region continuaba aumentando significativamente
hasta las doce semanas post-disyuncion, momento en
el cual se considert que el hueso presentaba una osifi-
cacion funcional adecuada. Estos hallazgos respaldan la
practica clinica de mantener los aparatos de expansion
en su lugar durante al menos tres meses después de la
disyuncion, permitiendo una adecuada remodelacion y
osificacion 6sea que contribuye a la estabilidad del tra-
tamiento ortopédico.

Un factor determinante en la seleccion del protocolo de
tratamiento fue el nivel de colaboracion esperado por
parte del paciente pediatrico con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad. Dado que la cooperacion acti-
va es limitada en estos casos, se descartaron alternati-
vas que requirieran participacion activa diaria, como el
uso de ligas intermaxilares en combinacion con mascara
facial, donde el componente estético y la percepcion vi-
sual del paciente juegan un papel critico en el éxito tera-
péutico. Por lo tanto, la aparatologia fija fue considerada
la opcion de primera eleccion, eliminando la dependencia
de la colaboracién constante del paciente.

Asimismo, se valoré cuidadosamente la salud periodontal
como un aspecto clave en la planificacion del tratamien-
to. Lalimitada colaboracion en las rutinas de higiene oral,
incluyendo el cepillado dental, el uso de enjuague bucal y
la utilizacion de hilo dental, representaba un riesgo con-
siderable para la integridad periodontal y la salud dental.
Esta consideracion obligd a establecer tiempos estric-
tamente limitados de aparatologia activa, junto con un
seguimiento continuo a través de profilaxis profesional,
medidas preventivas y programas de motivacion para el
mantenimiento de una adecuada salud oral.

Protocolo de cementacion:

Se socializo el diagnéstico final y la planificacién del tra-
tamiento con la madre del paciente, iniciandose el tra-
tamiento interceptivo mediante ortopedia maxilar. Se
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realizé la toma de impresiones definitivas y la colocacion
de separadores en molares superiores por un periodo
de ocho dias. Posteriormente, se diseno la aparatolo-
gia fija superior e inferior, consistiendo en un expansor
tipo Hyrax para el maxilar superior y un plano inclinado
para el inferior. La aparatologia ortopédica maxilar fue
cementada utilizando Meron® preparado conforme a
las indicaciones del fabricante, aplicando aislamiento
relativo durante el procedimiento y procediendo al
retiro de excesos para asegurar una correcta adhesion.
Ademas, se efectud profilaxis simple con piedra pémez y
clorhexidina, junto con la desinfeccion y adaptacion de la
aparatologia en ambas arcadas.

Protocolo de Activacion:

Seestablecidunprotocolodeactivaciénqueincluyocuatro
activaciones durante la instalacion del aparato, sequido
de una activacion adicional de /. de vuelta en el desayuno
y otra en la merienda durante un periodo de quince dias.
El control de los puntos de contacto se realizé mediante
papel de articular en el plano inclinado, asegurando una
correcta oclusion. Se brindaron indicaciones detalladas
sobre salud oral, incluyendo técnicas de cepillado, uso de
enjuague bucaly empleo de hilo dental, asi como cuidados
especificos y recomendaciones dietéticas durante el

-
-
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tratamiento. El periodo de contencion consistié en la
fijacion del tornillo Hyrax con resina fluida, manteniendo
el expansor por cuatro mesesy el plano inclinado por tres
meses. Se realizaron controles mensuales para evaluar
la adaptacion del aparato y la higiene oral, ademas
de controles radiograficos y clinicos con radiografia
oclusal a los quince dias, y radiografias oclusales, lateral
de craneo y panoramica a los dos y cuatro meses para
monitorear la evolucion del tratamiento.

Seguimiento y evolucion del tratamiento
ejecutado:

Se realiz6 un seguimiento del tratamiento quince dias
después de la colocacion del aparato superior Hyrax
y del plano inclinado inferior. En el primer control,
se observd que la aparatologia ortopédica superior
(Hyrax) estaba despegada debido a una manipulacion
inadecuada por parte del paciente, por lo que se procedio
a su recementado. Se obtuvieron radiografias oclusales
tanto a los quince dias como al finalizar el tratamiento,
un mes después. Estas radiografias mostraron una
apertura completa del tornillo de 7.0 mm. Se concluyo
con la fijacion del aparato y se inici6 el periodo pasivo del
tratamiento, que durara al menos tres meses. (Figura 5).

-
-

Figura 5. Radiografia periapical. A: Radiografia periapical inicial., B: Radiografia oclusal quince dias de control. C:
Radiografia periapical final de la disyuncién maxilar., D: Radiografia oclusal final de disyuncion maxilar
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En el control final, se observo que el tornillo estaba  llando el tornillo resina fluida y planificando la etapa de
completamente abierto, logrando asi el objetivo del tra-  contencién para la nueva formacidn ésea. (Figura 6)

tamiento. Por lo tanto, se procedi6 a fijar el aparato, se-

Figura 6. Control fotografico de la disyuncion. A: fotografia oclusal superior., B: fotografia frontal intraoral.

Exponemos los resultados obtenidos a cortoy largotanto  tema entre piezas dentales 1.1. y 2.1, radiografia oclusal
clinica como radiograficamente. Control clinico y radio-  de la de disyuncion maxilar exitosa. (Figura 7).
gréfico a los quince dias de iniciado el tratamiento. Dias-

Figura 7. Comparacion clinica y radiografica. A: Fotografias intraorales frontales antes. B: Fotografias intraorales
frontales quince dias después de iniciado el tratamiento. C: Radiografias oclusales de la disyuncion maxilar.

En la radiografia cefélica lateral se pueden visualizar los  desde el inicio del tratamiento hasta el final del mismo.
cambios a nivel dental, que va presentando el paciente  (Figura 8)

Figura 8. Comparacion radiografica. A: Radiografia lateral de craneo antes, B: Radiografia lateral de craneo final.
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En las fotografias frontales intraorales, se puede eviden-
ciar la evolucion de los cambios en la oclusion del pa-
ciente desde el inicio del tratamiento hasta el retiro de

Cruz Gallegos Victor y cols.

la aparatologia. Se puede establecer una comparacion
clinica del antes, quince dias, retiro de aparatologia y 21
dias posteriores al retiro de la aparatologia. (Figura 9)

Figura 9. Comparacion fotografia intraoral frontal. A: Fotografia frontal inicial., B: Fotografia frontal control, con
el plano inclinado, quince dias de tratamiento., C: Fotografia frontal retiro de la aparatologia., D: Fotografia frontal
control 21 dias post-retiro.

Entendiendo que, con un diagndstico completo, la seve-
ridad de la clase Il esqueletal no necesariamente implica
un aumento en el tiempo de tratamiento ni la necesidad
de opciones mas invasivas, se busca que el enfoque pro-
puesto y utilizado sea adecuado a las necesidades y con-
diciones individuales de cada paciente. A los ocho meses
de seguimiento, se observa que los cambios se mantie-
nen, lo que demuestra un redireccionamiento efectivo
del crecimiento del paciente.

DISCUSION

La incidencia de una mordida cruzada anterior es rela-
tivamente alta en pacientes pediatricos, donde Del Cas-
tillo” nos dice que, de cada 20 nifios, uno presenta esta
maloclusién. En poblacidn de Ecuador laincidencia va del
13.1% y en Pert del 17.4% demostrado que la poblacion
indigena es mas propensa a sufrir con esta patologia.*"

Sabiendo esto, es de vital importancia para el Odontdlo-
go General, el dar el primer diagnostico de una mordida
cruzada anterior con el fin de reducir las alteraciones
funcionales y anatémica con el paso del tiempo. Nuestro
paciente fue intervenido en un lapso de edad razonable
para contribuir en la estimulacién de un mejor desarrollo
y crecimiento facial.

Ahora la evidencia revelo la poca o nula experiencia sobre
la atencion odontologia hacia un nifio con trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad y su complejidad. De-
terminaron que en una primera cita es obligatorio iden-
tificar al paciente con un correcto llenado de la historia
clinica y su respectiva anamnesis. Con esto podremos
ofrecer una atencion especifica y dirigida directamente
seguin el comportamiento de nuestro paciente.”

Por eso con este paciente se manejo una correcta modi-
ficacion de la conducta sabiendo previamente todos los
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antecedentes médicos y patoldgicos preexistentes antes
de iniciar el tratamiento de ortopedia maxilar.

Sabemos que el trastorno por déficit de atencion e hipe-
ractividad es una alteracion en la conducta del nifo, con
una etiologia multifactorial y heterogenia, que se compo-
ne de factores neurobioldgicos, psicosociales, genéticos
y ambientales.>

Por esto era un completo desafio para el profesional pro-
vocar un cambio de conducta logrando asimila en el nifio,
un tratamiento de ortopedia maxilar invasivo y relativa-
mente largo, cumpliéndolo con éxito clinicay emocional-
mente.

En la clinica odontoldgica, es fundamental trabajar como
un equipo que incluya al profesional, al paciente con
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y a su
cuidador, teniendo siempre en cuenta todos los factores
psicolégicos y externos, como la posible falta de colabo-
racion del nino, lo que podria generar efectos negativos
en su tratamiento ortopédico.®**%

El tratamiento dental en nifios con trastorno por défi-
cit de atencion e hiperactividad representa un desafio
para el profesional, y la evidencia sugiere la necesidad de
desarrollar estrategias especificas y efectivas para una
promocion y prevencion de la salud oral.”

Esimportante entender que la salud oral tiene unaintima
relacion con la higiene bucal, los nifos/as con diagndsti-
co de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
no tiene generalmente una buena salud oral.”®

La literatura y este caso lo reafirma cuando la unica for-
ma de disminuir el acumulo de placa dental es creando
habitos motivacionales, cambios en la conducta de higie-
ne oral y un adecuado manejo del cepillo dental, hilo y el
uso diario de enjuague bucal.”®

La mordida cruzada anterior suele manifestarse a una
edad temprana, y numerosos estudios reportan los be-
neficios de un tratamiento temprano para el futuro del
paciente.”%”

Sin embargo, son pocos los estudios que realizan un
seguimiento a largo plazo, lo que genera dudas sobre la
estabilidad de los tratamientos aplicados a lo largo del
tiempo. Por ello, este estudio de control con un sequi-
miento de ocho meses muestra que no existe una reci-
diva significativa tras el uso de un plano inclinado como
opcion para tratar esta maloclusion.

N\
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Un tratamiento de la mordida cruzada anterior durante la
denticion primaria 0 mixta asequra mejores resultados y
previene una serie de repercusiones, especialmente en
el complejo craneofacial.?** Ayuda a evitar un desarrollo
inadecuado del maxilar, previene disfunciones en la ar-
ticulacion temporomandibular debido a alteraciones en
los patrones musculares o desviaciones mandibulares,
y reduce problemas periodontales en los incisivos supe-
riores e inferiores. Ademas, previene la atriccion dental,
la movilidad de los dientes, dificultades en la diccién y
problemas en la posicidn de los labios y la estética facial
del paciente.”

La ortopedia funcional de maxilares facilita la correc-
cion temprana de la maloclusion, generando un cambio
postural terapéutico que ayuda a restaurar la excitacion
neurooclusional, con el objetivo principal de lograr un
equilibrio en todas las estructuras del sistema estoma-
tognatico.

Por todo esto pensando en ofrecer un tratamiento indi-
vidualizado pensando en las necesidades del paciente,
creemos firmemente que la alternativa de tratamiento
usado pueden ser una herramienta viable para el orto-
doncista y el odontopediatra a la hora de tratar un caso
de mordida cruzada anterior. Pensando que este caso
tuvo un cierto grado de complejidad con la presencia del
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, donde
la motivacion, pacienciay dedicacion a la hora de ofrecer
una atencion de calidad con el paciente, hizo que la orto-
pedia maxilar fuera bien tolerada y aceptada, sin interfe-
rir con la vida diaria de nuestro nino.

Al final logramos cumplir con los objetivos propuestos
antes de toda laintervencion, logrando un descruzamien-
to completo la mordida cruzada anterior y la creacion de
espacio en la arcada superior, por eso proponemos como
una opcién completamente viable y eficaz para tomar en
cuenta.

Pensando siempre que un diagnéstico completo y una
planificacion individualizada son la base del éxito de un
tratamiento de ortopedia maxilar. Sugerimos construir
una confianza solida entre odontélogo y paciente ya que
va a ser el pilar para una colaboracion constante en cada
cita.

Ademas de tiempos en el silldn muy cortos con el fin de
no provocar una posible enfermedad gingival severay un
comportamiento completamente negativo sobre el trata-
miento de Ortopedia.
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Pensamos fielmente que la aparatologia fija en ortope-
dia, es fundamental para el éxito de cualquier interven-
cion, quitando el peso del uso de un aparato removible al
paciente y sus representantes.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Si bien ocho meses de control constituyen un periodo
adecuado para valorar una posible recidiva y estabilidad
del caso, es necesario contar con un tiempo adicional
para establecer bases mas solidas sobre la estabilidad a
largo plazo de un plano inclinado y un dispositivo Hyrax
como opciones seguras para pacientes con clase Ill leve
a moderada en crecimiento.

Aunque la Tomografia Axial Computarizada (TAC) sigue
siendo el estandar de oro para el diagnostico en ortope-
dia maxilar y ortodoncia, su uso presenta limitaciones
relacionadas principalmente con el costo y la accesibi-
lidad. Esto es especialmente relevante en pacientes que
acuden a servicios odontologicos universitarios, donde
el objetivo es reducir los costos de tratamiento. Por ello,
se recomienda utilizar la TAC siempre que sea posible
para lograr un diagndstico mas preciso.

No obstante, en casos donde no se pueda acceder a esta
tecnologia, otras herramientas como la radiografia pano-
ramica, la radiografia lateral de craneo, la periapical y la
oclusal siguen siendo alternativas validas para la evalua-
cion clinica en ortopedia maxilar, aunque con limitacio-
nes inherentes que deben ser consideradas.

Adicionalmente, cuando se requiera una evaluacion de-
tallada de la articulacion temporomandibular (ATM) y su
compleja funcionalidad, la resonancia magnética se pre-
senta como uno de los estudios ideales, ya que permite
valorar tanto las estructuras dseas como los componen-
tes de tejidos blandos de manera no invasiva
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RESUMEN

El tumor fibroso solitario es una neoplasia de células fusiformes de origen mesenquimal, caracterizado por un re-
ordenamiento del gen NAB2-STATG6, que rara vez se presentan en cavidad bucal y pueden confundirse con otras pa-
tologias. Se describe el caso de una paciente femenina de 50 anos, quien refiere inicio de enfermedad actual desde
hace dos anos, tras evidenciar aumento de volumen en regién subnasal y labial, de evolucion lenta, mévil y no dolorosa.
Se realizan estudios paraclinicos y tratamiento médico-quirdrgico, mediante biopsia escisional, consecuentemente
se realiza estudio histopatoldgico e inmunohistoquimico, lo cual es de suma importancia para realizar un correcto
diagnostico. La tincion inmunohistoquimica demostré una fuerte positividad para CD34 y STATG. El sequimiento de tres
afos no ha revelado ninguna evidencia de enfermedad persistente o recurrente. Los tumores fibrosos solitarios en la
cavidad bucal son raros y es poco probable que recurran en ausencia de hallazgos malignos. La reseccion quirurgica
completa es un tratamiento aceptable para esta lesion acompanada de un seqguimiento apropiado.

Palabras clave: tumor fibroso solitario, labio, patologia bucal, STAT6, CD34.

ABSTRACT

Solitary fibrous tumor is a neoplasm of spindle cells of mesenchymal origin, characterized by a rearrangement of the
NAB2-STAT6 gene, which rarely occurs in the oral cavity and can be confused with other pathologies. The case of a
50-year-old female patient is described, who reports the onset of current iliness after evidence of increased volume in
the subnasal and labial region, with a slow, mobile and non-painful evolution. Paraclinical studies and medical-surgical
treatment were performed, through excisional biopsy, and a histopathological and immunchistochemical study was
performed, which is of utmost importance to make a correct diagnosis. Immunohistochemical staining demonstrated
strong positivity for CD34 and STATB. The 3-year follow-up has revealed no evidence of persistent or recurrent disease.
Solitary fibrous tumors in the oral cavity are rare and are unlikely to recur in the absence of malignant findings. Com-
plete surgical resection is an adequate treatment for this lesion accompanied by appropriate follow-up.

Keywords: solitary fibrous tumor, lip, oral pathology, STAT6, CD34.
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INTRODUCCION

El tumor fibroso solitario (TFS) es una neoplasia rara de
los tejidos blandos, compuesta por células fusiformes,
que generalmente se origina en superficies mesoteliales,
descrito por primera vez en 1931 por Klemperer y Rabin.’

Actualmente en la literatura existen diversos reportes de
origenes extrapleurales, incluyendo la regién de cabe-
za y cuello, afectando en orden de frecuencia la o6rbi-
ta, la region sinonasal y la cavidad bucal.”* EI TFS rara
vez aparece en la cavidad bucal, sin embargo, se pre-
senta como un ndédulo mévil, submucoso, no doloroso,
bien circunscrito, de crecimiento lento y de tamano y
evolucion variables. En las series mas grandes de TFS
bucal se han reportado mayormente en carrillos, fondo
de vestibulo, labio, lengua y encia.*®

Macroscépicamente, el tumor aparece como una masa
solitaria y bien definida. A la superficie de corte suele
observarse ser homogénea o nodular, de color blanco
grisdceo y, ocasionalmente, quistes, hemorragia o
necrosis. Desde el punto de vista microscépico, los TFS
estan compuestos por células fusiformes o ahusadas,
agrupadas en fasciculos sin una disposicion definida,
con escasa o0 nula actividad mitética. Puede haber areas
hialinas, necrosis tisulary zonas de hemorragia dentro del
tumor. Los TFS se caracterizan por tener una vasculatura
dilatada, ramificada e hialinizada similar a las astas de
ciervo, en un fondo de proliferacion de células fusiformes
con areas hiper e hipocelulares.”

El tratamiento del TFS oral consiste en la cirugia
conservadora, sin embargo, otros tratamientos han sido
descritos como la reseccion con o sin radioterapia.” La
cirugia combinada y la radioterapia pueden mejorar el

Villarroel Dorrego Mariana y cols.

control local. En cambio, el papel de la quimioterapia es
controvertido y limitado, por lo tanto, no se realizan de
forma rutinaria.”"

EITFS de la cavidad bucal es una neoplasia poco comun.
En este estudio se describe un paciente diagnosticado
con TFS en labio superior, tratado con escision local con-
servadora, con un tiempo de seguimiento de 3 afos, sin
reportar recurrencia.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente femenina de 50 afos con an-
tecedente médico de psoriasis controlada con locion
capilar y corporal de clobetasol, y metotrexato 2,5mg via
oral tres veces por semana en conjunto con acido foli-
co. La paciente refirid inicio de enfermedad actual hace
dos anos al presentar aumento de volumen en regién
subnasal y labial, mévil, no doloroso, por lo que acudi6 al
Servicio de Cirugia Buco-Maxilofacial para evaluacion y
manejo.

El examen clinico extraoral mostré asimetria facial por
aumento de volumen en la regién subnasal, sin embargo,
labio superior sin cambio de color(figura 1). Las glandulas
mayores se palparon de tamano y consistencia normales,
ausencia de adenopatias regionales, movimientos facia-
les y oculares preservados, pupilas isocoricas.

Al examen intraoral se observo apertura bucal conserva-
da, denticién permanente, oclusion estable. En el fondo
del vestibulo del sector anterosuperior y cara interna de
labio se apreci¢ lesion nodular, bien delimitada, de apro-
ximadamente 3 x 2 cm, mévil, no dolorosa, de consisten-
cia firme, cubierta por mucosa indemne (figura 2).
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Figura 1. Examen clinico extraoral. A: Fotografia frontal en reposo; B: Submento vertex; C: Perfil derecho, C: Perfil
izquierdo.

Figura 2. Fotografias intraorales; A: Aumento de volumen intrabucal a expensas de lesion nodular en labio superior. B: Lesion movil
que se extiende hasta la zona mas profunda.

Seindicaron exdamenes de laboratorio prequirdrgicos, en-
contrandose todos dentro de los parametros de norma-
lidad, y asi mismo se realiza tomografia computarizada
de haz conico para evaluacion de los 6rganos dentarios
y descartar compromiso 0seo, los cuales corroboraron
que la lesion afectaba solo tejido blando sin asociacion
odontogénica.

Por las caracteristicas clinicas de la lesion, se decide
proceder a biopsia escisional. Se realiza una incision li-

neal de aproximadamente 2cm, diseccion con crile curvo
que revela lesion nodular de forma ovalada, coloracion
blanquecina, consistencia firme, bien delimitada, y se-
parada de planos profundos, logrando exéresis sin com-
plicaciones. Posteriormente se realiz6 sutura con vicryl
usando puntos continuos, se coloco faja de compresion
en region subnasal y se envié la muestra para estudio
histopatolagico (figura 3).
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Figura 3. Caracteristicas clinicas de la lesion; A: Imagen transoperatoria de la paciente, donde se observa lesion
bien circunscrita con un excelente plano de clivaje. B: Vista macroscopica de la lesidn, una vez eliminada.

El examen microscopico revelé una neoplasia bien deli-
mitada, conformada por células fusiformes (ahusadas)
dispuestas sin ningun patron particular, en areas hipo-
celulares intercaladas con &reas de estroma fibroso (fi-
gura 4). Fue evidente la presencia de vasos sanguineos
ramificados en forma de “astas de ciervo”. No se observd
necrosis tisular y la tasa de mitosis fue de menos de 1
mitosis por 2mm?.

El estudio de inmunohistoquimica fue positivo nuclear
para STATG, positivo difuso para CD34y CD99 (figura &), y
negativo para S100, actina de musculo liso (SMA), desmi-
na, BCL2 y panel de citoqueratinas AET-AE3. Se concluyo
el diagndstico de tumor fibroso solitario de bajo grado.

Después de 3 anos, la paciente se encuentra sin recidiva,
ni complicacidn alguna.
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Figura 4. A: Neoplasia conformada por células de morfologia fusiforme, con ndcleos redondeados. B: Zonas que se
entremezclan con areas fibrosas (H&E 10x). C: Expresion nuclear intensa de STAT6. D: Expresion en membrana cito-
plasmaica de CD34. E: Celulas CD99 positivas en membrana citoplasmatica. F: SMA es solo positivo en la pared de los

vasos sanguineos que muestran la ramificacion tipica de astas de ciervo observada en esta neoplasia.

DISCUSION

El TFS es una neoplasia resultante de la fusion de los
genes NAB2 y STAT6.” NAB2 es un conocido coregulador
de los factores de transcripcion EGR (Early Growth Res-
ponse. EGR1 es un factor de transcripcidn que combinala
senalizacion del factor de crecimiento con la induccion
de programas nucleares de diferenciacion y prolifera-
cion, que estan mediados por genes diana de EGR1. Como
parte de un circuito homeostatico, NAB2 es inducido por
miembros de la familia EGR y funciona en forma de re-
troalimentacion negativa para reprimir su actividad. En
el contexto, la fusion NAB2 hereda un dominio de activa-
cion de la molécula de senalizacion STATB, que convierte
a NAB2-STAT6 en un potente activador transcripcional.
Esto conduce a la activacion constitutiva de la transcrip-
cion mediada por EGR, que culmina en un bucle de re-
troalimentacion que impulsa la progresion neoplasica."®

El TFS es considerado actualmente una neoplasia fi-
brosa, con expresion de CD34 y que participan en la
presentacion de antigenos en el tejido conectivo. Esto
explicaria la presentacion de este tumor en cualquier lo-
calizaciény no solamente en la pleura como se describio
por primera vez."

El patrén inmunohistoquimico de estos tumores se dis-
tingue por ser positivo para CD34, CD99 y BCL-2. Estos
marcadores son sensibles y generalmente muestran una
expresion fuerte y difusa en aproximadamente el 90% de
los casos." Sin embargo, estos marcadores tienen una
utilidad limitada debido a su expresién en otras neopla-
sias que imitan histolégicamente al TFS. Esto convierte
a STAT6 en un marcador Util para distinguir TFS de otros

tumores morfolégicamente similares. Su especificidad,
aunque elevada, tiene limitaciones ya que la expresion
de STAT6 ha sido descrita en liposarcomas mixoides, en
fibrosarcomas mixoides y en liposarcomas desdiferen-
ciados. STAT6 inactivado se puede encontrar en forma de
un dimero ubicado en el citoplasma. La fusion de STAT6 y
NAB2 permite que STATG citosolico migre al nicleo, don-
de mediante inmunchistoquimica podemos detectar su
expresion.®%"

Clinicamente, los TFS en la mucosa bucal pueden ser
similares a lipomas, fibromas y lesiones de origen ner-
vioso. También deben considerarse como diagndsticos
diferenciales histopatoldgicos, el schwanoma, el heman-
giopericitoma, sarcoma sinovial y miopericitoma, entre
otros, con el que comparte varias caracteristicas mor-
folégicas e inmunofenatipicas. La expresion de STAT6 es
de mucha utilidad para su diagnéstico y la ausencia de
expresion de marcadores como S100 permiten descartar
neoplasias de origen nervioso.*

En la region facial, los TFS aparecen con mayor frecuen-
ciaenlazonasinonasal. Los sintomas mas frecuentes de
la cavidad nasal son obstruccién nasal, rinorrea, epista-
xis y exoftalmos. En la regidn bucal, el TFS afecta predo-
minantemente carrillos y lengua®", pero puede aparecer
en cualquier zona incluyendo la regidn de las glandulas
salivales®, imitando clinicamente tumores de esa estirpe,
como el caso descrito en este reporte.

La mayoria de los TFS se comportan de forma benigna,
aunque actualmente se prefiere considerarlos de com-
portamiento clinico incierto, ya que un porcentaje varia-
ble (entre el 10 y el 40%) ha demostrado un comporta-
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miento agresivo y recurrente. Se han identificado varias
caracteristicas clinicas e histolégicas que se correlacio-
nan con el potencial de recurrencia metastasica o local
en series grandes, incluido un recuento mitotico alto (> 2
mitosis/mm?), tamafio del tumor, necrosis tisular, celula-
ridad del tumor, pleomorfismo nuclear, y sitio del tumor.
El modelo mas utilizado para el riesgo metastasico incor-
pora el recuento mitético (> 2 mitosis/mm?2), la edad del
paciente (= 55 afos) y el tamafio del tumor estratificado
en niveles de 5 cm para clasificar los tumores en bajo,
intermedio y de alto riesgo. Demico et al®® desarrollaron
un modelo de tres niveles segun el riesgo general de
metastasis (bajo, moderado o alto), basado en la edad
(<55 vs. =55), el tamafio del tumor (<5, 5a<10,10 a<15 0
>15 cm) y las cifras mitaticas (0, 1-3 o =4). Usando este
modelo demostraron que el grupo de bajo riesgo no tiene
riesgo de metastasis, en cambio el grupo de alto riesgo
casi todos los casos presentaron metastasis. Dado que la
metastasis se correlacionaba con la mortalidad por en-
fermedad, este modelo también se utiliza para identificar
a los pacientes con riesgo de muerte por enfermedad
especifica.”

CONCLUSION

EITFS esuna neoplasia rara en la cavidad bucal, que debe
ser considerada cuando se presenten nédulos submuco-
sos principalmente en carrillos y lengua. El diagnéstico
suele ser dificil y se logra con inmunohistoquimica. En la
mayoria de los casos, la escision quirdrgica completa es
el Unico tratamiento necesario.

Referencias bibliograficas

1. Abodunrin F, Collier S, Killeen R. Solitary Fibrous Tu-
mors. En: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls. 2024. Disponible en: https://www.ncbi.
nim.nih.gov/books/NBK585038/

2. TarigM, Asghari T, Armstrong SM, Ahmed A, Fritchie K,
Din N. Solitary fibrous tumor of head and neck region;
A clinicopathological study of 67 cases emphasizing
the diversity of histological features and utility of
various risk stratification models. Pathol Res Pract.
2023 Sep;249:154777. DOI: https://doi.org/10.1016/j.
prp.2023.154777

3. Tarig M, Alsulaiman A, Kashif A, Keshk E, Alhassa-
ni SH, Alkhudaidi H. Solitary Fibrous Tumor of Head
and Neck Region: A Series of Three Cases at an Un-
common Location With a Review of the Literature.

10.

1.

Villarroel Dorrego Mariana y cols.

Cureus. 2024 Apr 13;16(4):€58213. DOI: https://doi.
org/10.7759/cureus.58213

Cox D, Daniels T, Jordan R. Solitary fibrous tumor of
the head and neck. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 2010 Jul;110(1):79-84. DOI: https://doi.
org/10.1016/j.triple0.2010.01.023

O'Regan E, Vanguri V, Allen C, Eversole L, Wright J,
Woo S. Solitary fibrous tumor of the oral cavity: cli-
nicopathologic and immunohistochemical study of 21
cases. Head Neck Pathol. 2009 Jun;3(2):106-15. DOI:
https://doi.org/10.1007/s12105-009-0111-8

Cunha J, Cavalcante |, Barros E, de Sousa Neto S,
Cavalcante R, Turatti E, de Mendonga E, de Albuquer-
que-dJunior R, Anbinder A, Fragata da Silva D, Duarte
[, Nonaka C, Alves P, de Almeida O, de Andrade B. Oral
solitary fibrous tumors: A collaborative clinicopatho-
logic study of 19 cases. Oral Dis. 2024 Jul;30(5):3188-
3201. DOI: https://doi.org/10.1111/0di.14737

Veltrini V, Etges A, Magalhaes M, de Araujo N, de Arau-
jo V. Solitary fibrous tumor of the oral mucosa-mor-
phological and immunohistochemical profile in the
differential diagnosis with hemangiopericytoma.
Oral Oncol. 2003 Jun;39(4):420-6. DOI: https://doi.
org/10.1016/s1368-8375(02)00148-3

Alawi F, Stratton D, Freedman P. Solitary fibrous
tumor of the oral soft tissues: a clinicopathologic
and immunohistochemical study of 16 cases. Am J
Surg Pathol. 2001 Jul;25(7):900-10. DQI: https://doi.
org/10.1097/00000478-200107000-00008

Carlos R, de Andrade B, Canedo N, Abrahao A, Agostini
M, de Aimeida 0, Romanach M. Clinicopathologic and
immunohistochemical features of five new cases of
solitary fibrous tumor of the oral cavity. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol. 2016 Apr;121(4):390-5.
DOI: https://doi.org/10.1016/j.0000.2015.11.001

Nunes F, Sant'’Ana M, Silva A, Agostini M, Silva Cane-
do N, de Andrade B, Romanach M, Corréa D, Tomasi
R, Radhakrishnan R, Gomez R, de Sousa S, Brennan P,
Fonseca F. Solitary fibrous tumour of the oral cavity:
An update. J Oral Pathol Med. 2020 Jan;49(1):14-20.
DOI: https://doi.org/10.1111/jop.12953

Shmuly T, Ben Zvi Y, Chaushu G, Kaplan I. Oral Solitary
Fibrous Tumor: A Retrospective Clinico-Pathological
Study and Long-Term Follow-Up. Medicina (Kaunas).

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 10, No. 3, Septiembre-Diciembre, 2025



(02

Reporte de caso inusual de Tumor Fibroso Solitario

2021 Feb 8;57(2):152. DOI: https://doi.org/10.3390/
medicinab7020152

12. Robinson D, Wu Y, Kalyana-Sundaram S, Cao X, Loni-
gro R, Sung Y, Chen C, Zhang L, Wang R, Su F, lyer M,
Roychowdhury S, Siddiqui J, Pienta K, Kunju L, Talpaz
M, Mosquera J, Singer S, Schuetze S, Antonescu C,
Chinnaiyan A. Identification of recurrent NAB2-STAT6
gene fusions in solitary fibrous tumor by integrative
sequencing. Nat Genet. 2013 Feb;45(2):180-5. DOI: ht-
tps://doi.org/10.1038/ng.2509

13. Chmielecki J, Crago AM, Rosenberg M, 0'Connor R,
Walker SR, Ambrogio L, Auclair B, McKenna A, Hein-
rich MC, Frank DA, Meyerson M. Whole-exome sequen-
cing identifies a recurrent NAB2-STAT6 fusion in so-
litary fibrous tumors. Nat Genet. 2013 Feb;45(2):131-2.
DOI: https://doi.org/10.1038/ng.2522

14. Tarig M, Din N, Abdul-Ghafar J, Park Y. The many fa-
ces of solitary fibrous tumor; diversity of histological
features, differential diagnosis and role of molecular
studies and surrogate markers in avoiding misdiag-
nosis and predicting the behavior. Diagn Pathol. 2021
Apr 20;16(1):32. doi: https://doi.org/10.1186/s13000-
021-01095-2

15. Suzuki K, Noda Y, Sakagami T, Yagi M, Kusafuka
K, Iwai H. Head and Neck Solitary Fibrous Tumor
Presenting as Salivary Gland Tumor: Two Case
Reports and Review of the Literature. Case Rep
Oncol. 2023 Jul 3;16(1):465-473. DOI: https://doi.
org/10.1159/000531067

16. Demicco E, Wagner M, Maki R, Gupta V, lofin |, Lazar
A, et al. Risk assessment in solitary fibrous tumors:
validation and refinement of a risk stratification mo-
del. Mod Pathol. 2017 Oct;30(10):1433-42. doi: 10.1038/
modpathol.2017.54. PMID: 28731041.

Recibido: 03 febrero 2025
Aceptado: 26 septiembre 2025
Publicado: 12 de noviembre 2025

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 10, No. 3, Septiembre-Diciembre, 2025



Caso Clinico. Revista OACTIVA UC Cuenca.Vol. 10, No. 3, pp. - , Septiembre-Diciembre, 2025.
ISSN 2588-0624. ISSN Elect. 258802624. Universidad Catolica de Cuenca

Influence of platelet-rich fibrin on the healing process
of retained third molars: Case report

' Facultad de Odontologia, UTE, C.P. 010108, Quito, Ecuador.
Z https://orcid.org/0009-008-7420-7203

5 https://orcid.org/0009-0000-6069-1788

“ https://orcid.org/0000-0002-7899-2260

RESUMEN

En los dltimos afos se ha propuesto el uso de la fibrina rica en plaquetas (FRP) como una técnica que permitan la
rapida recuperacion de los tejidos en cavidad oral tras la exodoncia de terceros molares retenidos, siendo este un
procedimiento de un grado complejo presentando molestias post operatorias propias de la cirugia como dolor, edema,
sangrado. Objetivo: Determinar la eficacia en la cicatrizacion y reduccion de efectos adversos mediante un estudio
comparativo descriptivo en 5 pacientes. Presentacion de caso clinico: Se empez6 tomando una muestra sanguinea
previa a la cirugia la cual fue sometida a centrifugacion con los estandares establecidos, después se realizd la ex-
traccion de ambos terceros molares inferiores, colocando posteriormente en uno de los lados (lado estudio) FRP y en el
lado contrario no se coloco ninglin material (lado control). Se evalué dolor, color de la mucosa, consistencia de la mu-
cosa, sangrado de la herida, cicatrizacion del tejido blando y se realizo controles post operatorios a los siete dias, luego
a los catorce dias y un tercer control al dia veintiuno, con una forma de observacion directa en las heridas, ademas
de las molestias postoperatorias que causd las extracciones en los pacientes. Conclusiones: El uso de fibrina rica
en plaquetas brinda ventajas en la regeneracion del tejido blando y alivia los sintomas postoperatorios cominmente
presentados en los pacientes.

Palabras clave: Fibrina rica en plaquetas, Cirugia Oral, Tercer Molar, Cicatrizacion de heridas, Regeneracion.

ABSTRACT:

In recent years, the use of platelet-rich fibrin (PRF) has been proposed as a technique that allows the rapid recovery
of tissues in the oral cavity after the extraction of third molars, this being a procedure of a complex degree presenting
post-operative discomfort. operations typical of surgery such as pain, edema, bleeding.Objective: Determine the effi-
cacy in healing and reduction of adverse effects through a comparative study in 5 patients. Clinical case presentation:
A blood sample was taken prior to surgery, which was subjected to centrifugation with the established standards, then
both lower third molars were extracted, subsequently placing platelet-rich fibrin (PRF) on one of the sides (study side)
and on the opposite side no material was placed (control side). Postoperative controls were performed at seven days,
then at fourteen day and a third control at tweny-one days with a form of direct observation of the wounds, in addi-
tion to the post-operative discomfort caused by the extractions in the patients. Conclusion: The use of platelet-rich
fibrin provides advantages in soft tissue regeneration and alleviates postoperative symptoms commonly presented in
patients.

Key Words: Platelet-rich fibrin, Oral Sugery, Third Molar, Wound healing, Regeneration.
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Influencia de la fibrina rica en plaquetas

INTRODUCCION

El Dr. Grey Knighton en el 1915, fue el primero en usar fi-
brina de la sangre para el control de hemorragia en una
cirugia cerebral. EI Dr. Choukroun en el aho 2001(Francia)
propuso el protocolo de PRF para heridas que tardaban
en cicatrizar y en el 2006 introdujo el uso para diferentes
tratamientos odontoldgicos.’

Buscando reducir las complicaciones que se pueden
presentar durante el procedimiento quirdrgico aparece
una nueva generacion de concentrados plaquetarios de
segunda generacion siendo la FRP, un coagulo de san-
gre autogeno optimizado, del que se obtiene una mem-
brana de fibrina fuerte, formada por células autdgenas
y enriquecida con factores de crecimiento y proteinas
de la matriz.?

Graciasal descubrimiento de la FRP su uso en Odontologia
es amplia, fundamentalmente en las especialidades de:
cirugia bucal y maxilofacial, implantologia oral y peri-
odoncia siendo actualmente una tendencia de mucho in-
terés y aceptada por los clinicos por sus grandes propie-
dades regenerativas que posee.

La FRP se destaca como una técnica sencilla, natural,
viable y de bajo riesgo, la cual se realiza rapidamente
(en menos de 20 min), Unicamente precisa una centrif-
ugacion que no necesita el empleo de aditivos y ademas
posee propiedades favorables, que permiten la liberacion
de factores de crecimiento. Es un material inocuo, ya que
es preparado a partir de la propia sangre del paciente,
eliminando la posibilidad de transmisién de enferme-
dades parenterales, asi como de alergias o reacciones
inmunes de rechazo.’

El proposito del presente articulo es comparar mediante
una serie de casos el comportamiento de los tejidos
blandos tras la colocacion de la FRP y la cicatrizacion fi-
siologica post extraccion de terceros molares inferiores
retenidos.

MATERIALES Y METODOS

El tipo de estudio es de tipo prospectivo, descriptivo.
Todos los pacientes que conformaron el estudio fueron
previamente explicados acerca del caso y firmaron una
carta de consentimiento informado detallando la inter-
vencion que se iba a realizar.

Se seleccionaron cinco pacientes de sexo femenino
y masculino entre 19 y 25 afos con un diagnostico de
terceros molares inferiores retenidos, clasificacion Pell
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y Gregory: Clase Il y Clase lll, posicion Ay B, clasificacion
de Winter: mesio-angular en donde ambas situaciones
quiruargicas del lado estudio como el lado control son las
mismas, ademas aquellos pacientes con presencia de
dolor. Se tomd en cuenta la clasificacion ASA | (paciente
sano), no consumidores de tabaco, alcohol ni drogas.

Los criterios de exclusion fueron pacientes menores
de 19 afnos, con compromiso sistémico, enfermedades
periodontales, alteraciones en los valores cuantitati-
vos de la biometria hematica, pacientes en estado de
gestacion y lactancia, habitos de consumo de tabaco,
alcohol y drogas.

Se realizd la extraccion quirargica de los terceros mo-
lares inferiores retenidos y la colocacion de FRP en la
clinica SERODU de la Universidad UTE.

Cada paciente se evalué clinicamente y radiografica-
mente mediante una panoramica previamente realiza-
da visualizando la posicion del tercer molar, ademas de
una biometria hematica para descartar alteraciones. El
tiempo de sequimiento del caso fue a partir de los siete
dias hasta el dia veintiuno posterior a la exodoncia de los
terceros molares y colocacion del FRP.

PROTOCOLO DE INTERVENCION
TERAPEUTICO

Se obtuvo una muestra de sangre de la cara lateral (ra-
dial) del brazo en la vena cefalica y se coloca los tubos
de 10ml sin anticoagulante que son centrifugados inme-
diatamente posteriores a su extraccion a 3000 rpm du-
rante 10 minutos segun el protocolo FRP de Choukroun.”
El centrifugado es un proceso que utiliza la fuerza cen-
trifuga para separar los componentes de la sangre segun
su densidad. Se hace girar la muestra de sangre a alta
velocidad, lo que hace que los componentes mas densos,
como los glébulos rojos, se desplacen hacia el fondo del
tubo (capa inferior), en el medio una capa intermedia de
coagulo FRP, mientras que los menos densos, como el
plasma, quedan en la capa superior.’

Se extrajo mediante una pinza en la zona media del tubo
el coagulo de fibrina, visualizando los glébulos rojos en
la parte inferior y el plasma acelular en la parte supe-
rior. Con una tijera se corto el exceso de glébulo rojos
dejando solo el coagulo de fibrina que se coloco sobre
la caja para FRP posterior se cubri6 los coagulos de fi-
brina con la tapa obteniendo asi las membranas de FRP,
el exudado se acumula en la parte inferior de la caja,
debajo de la rejilla.
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Posteriormente se colocéd la FRP en la zona de ex-
traccion del lado izquierdo (lado de estudio) y se pro-
cedio a suturar con sutura de seda 3-0, puntos simples.
El exudado acumulado en la parte inferior de la caja fue
recogido mediante una jeringa de insulinade Tmly se lo
inyecto alrededor de lazona de la exodoncia. En la pieza
#48 (lado control) no se coloco la FRP, solo se procedio
a suturar después de la extraccion.

Este protocolo se realizé en los cinco pacientes que
participaron en el caso y tras acabar todo el proced-
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imiento se les dio las indicaciones post operatorias y
los medicamentos prescritos.

Se realizd los controles post quirurgicos a los siete, ca-
torce y veintiun dias. Al séptimo dia se hizo el retiro de
puntos de todos los pacientes y también se visualizo
como fue la evolucion de los tejidos blandos con los cri-
terios de: dolor, color de la mucosa, consistencia de la
mucosa, sangrado de la herida y cicatrizacion del tejido
blando, los cuales se tomaron para poder determinar sila
FRP presenta ventajas en la regeneracion de las heridas.

Figura. 10btencion y colocacion del FRP A) Obtencidn de muestra de sangre B) Colocacion de los tubos de sangre
en la centrifugadora C)Obtencion de la fibrina D) Deshidratacion de la fibrina E) Recoleccién del plasma sobrante
mediante una jeringa de insulina de 1ml F) Colocacion del FRP en la zona del tercer molar extraido G) Colocacion del
plasma en la zona suturada
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RESULTADOS:
Dolor

Se pudo evaluar el dolor experimentado por el paciente
a través de la escala visual analoga (EVA) que posee una
puntuacion entre 0 a 10, donde el 0 indica ausencia del
dolory el 10 el dolor més fuerte. Dolor leve: se considera
entre las puntuaciones 1a 3. Dolor moderado: cuando el
paciente refiere puntuaciones entre 4y 7. Dolor severo: el
que se encuentra entre 8 y 10 puntos.

En el séptimo dia post quirdrgico segun tres de los parti-
cipantes manifestaron que tuvieron un dolor leve con una
puntuacion de dos del lado estudio y del lado control tu-
vieron un dolor moderado con una puntuacion de cuatroy
los otros dos participantes manifestaron que tuvieron un
dolor moderado con una puntuacion de cuatro del lado de
estudio como del lado control.

En el décimo cuarto dia post quirtrgico cuatro de los par-
ticipantes manifestaron que tuvieron ausencia de dolor
del lado estudio y del lado control tuvieron un dolor leve
con una puntuacién de uno y el otro participante mani-
festd que tuvo un dolor leve con una puntuacion de uno
tanto del lado de estudio como del lado control.

En el dia vigésimo primero post quirtrgico cuatro de los
participantes manifestaron que tuvieron ausencia de do-
lor del lado estudio y del lado control y el otro participan-
te manifesto que tuvo un dolor leve del lado de estudio y
del lado control con puntuacion de uno.

Color de la mucosa oral

En el séptimo dia post quirdrgico a dos de los partici-
pantes se pudo observar un color rosa coral en el lado
estudio y en el lado control un rojo intenso, otros dos
participantes presentaron coloracion rosa coral del lado
estudio como el lado control y un paciente presento col-
oracion rojo intenso tanto del lado estudio como del lado
control.

En el décimo cuarto dia post quirurgico a tres de los par-
ticipantes se pudo observar un color rosa colar en el lado
estudio como en el lado control y dos pacientes presen-
taron coloracion rosa coral en el lado estudio y rojo inten-
so en el lado control.

En el dia vigésimo primero post quirdrgico a cuatro de
los participantes se pudo observar un color rosa coral en
el lado estudio y como en el lado control y un paciente
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presento coloracion rosa coral en el lado estudio y rojo
intenso en el lado control.

Consistencia de la mucosa

En el séptimo dia post quirurgico, tres de los participan-
tes presentaron una consistencia blanda tanto del lado
estudio y como del lado control y los otros dos partici-
pantes presentaron una consistencia firme del lado de
estudio y una consistencia blanda del lado control.

En el décimo cuarto dia post quirurgico, tres de los par-
ticipantes presentaron una consistencia firme del lado
estudio y consistencia blanda del lado control y los otros
dos participantes presentaron una consistencia firme
tanto del lado estudio como del lado control.

En el dia vigésimo primero post quirdrgico, cuatro de los
participantes presentaron una consistencia firme del
lado estudio y consistencia blanda del lado control y el un
participante presenté una consistencia firme tanto del
lado estudio como del lado control.

Sangrado de la herida

En el séptimo dia post quirdrgico, dos de los participantes
presentaron sangrado del lado estudio y del lado control
y los otros tres participantes presentaron sangrado del
lado control y ausente en el lado estudio.

En el décimo cuarto dia post quirdrgico, cuatro de los
participantes no presentaron sangrado del lado estudio
como del lado control y el un participante presenté san-
grado del lado control y ausente en el lado estudio.

En el dia vigésimo primero post quirdrgico, cinco de los
participantes no presentaron sangrado del lado estudio
como del lado control.

Cicatrizacion del tejido blando

En el séptimo dia post quirdrgico, cinco de los partici-
pantes presentaron una herida abierta del lado estudio
como del lado control.

En el décimo cuarto dia post quirargico, dos de los par-
ticipantes presentaron una herida abierta del lado es-
tudio como del lado control, dos de los participantes
mostraron una herida cerrada del lado estudio y abierta
del lado control y el uno de los participantes mostraron
una herida cerrada del lado estudio como control.
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En el dia vigésimo primero post quirlrgico, tres de los
participantes presentaron una herida cerrada del lado
estudio y una herida abierta del lado control, dos de los

Guerrero Veloz Katherin y cols.

participantes presentaron una herida cerrada del lado
estudio como del lado control.

CONTROL POSTOPERATORIO TRAS COLOCACION DE FRP EN EL ALVEOLO DE TERCER MOLAR INFERIOR EXTRAIDO

Lado Estudio (con FRP) Lado Control (sin FRP)
Criterios de 7 dias 14 dias 21 dias 7 dias 14 dias 21 dias
evaluacion
Dolor 60% dolorleve 0 dusencia 80% ausencia 0% dolor 20% dolorleve  10% dolor leve
de dolor de dolor moderado
80% colo: 90% rosa coral 80% colo: 80%color
Color rosa cora 100% color 100% color rosacora rosa coral
20% color rosa coral rosa coral 80% color 20% color 20% color
rojo intenso rojo intenso rojo intenso rojo intenso
60% consistencia 60% consistencia  80% consistencia
Consistencia blanda K.]DA . ]U,OUA’ . K.]DA’ . blanda firme
de la mucosa ) i consistencia consistencia consistencia ) i ) )
40% consistencia firme firme blanda 40% consistencia  20% consistencia
firme firme blanda
40% presencia 100% de 80% ausencia 100% de
Sangrado de de sangrado 100% ausencia participantes 100% presencia de sangrado participantes
la herida 60% ausencia de sangrado ausencia de de sagrado 20% presencia ausencia de
de sangrado sangrado de sangrado sangrado
40% herida 80% herida 60% herida
Cicatrizacion del 100% herida abierta 100% herida 100% herida abierta abierta
tejido blando abierta 60% herida cerrada abierta 20% herida 40% herida
cerrada cerrada cerrada

DISCUSION

La fibrina rica en plaquetas FRP es un concentrado
plaquetario que esta siendo usado cada vez mas en difer-
entes aplicaciones clinicas odontoldgicas. En cirugia bu-
cal se ha estudiado ampliamente sobre las aplicaciones
del FRP en el proceso de cicatrizacion pudiéndose verifi-
car que la implementacion del FRP tras la realizacion de
una cirugia es efectivo en la aceleracion del proceso de
cicatrizacion.

Algunos estudios sugieren que no sélo la respuesta de los
tejidos es mas satisfactoria, sino que también demues-
tran que la presencia de dichos agentes podria aliviar los
sintomas postoperatorios inherentes a cualquier cirugia,
ya sea curativa o regenerativa.’

El plasmarico en factores de crecimiento aporta produc-
tos que mejoran la regeneracion 6sea y de tejidos blan-
dos, se aceleran ambos procesos y el paciente cursa con
menos dolor y el proceso inflamatorio se hara presente
en menor grado.

Sequn varios estudios en que se han realizado sobre el
FRP los autores exponen ventajas sobre este. Atamari®
reporté que hizo dos exodoncias y coloco fibrina en un
alveoloy en el otro alveolo no coloc6 como sector control
concluyendo que la fibrina rica en plaquetas si benefi-
cia el cierre clinico de la mucosa alveolar post exodon-
cia, disminuyendo los sintomas y complicaciones post
quirurgicas y acelerando la cicatrizacion a los 7y 14 dias
a diferencia del sector control donde si hubo presencia
de sintomatologia post quirdrgica y lentitud en el cierre
clinico.

Mohammad’ realizé un estudio en 60 pacientes en donde
menciono que el FRP tiene efectos beneficiosos en la
cicatrizacion de tejido blando y 6seo, a su vez tiene ben-
eficios en complicaciones post operatorias como dolor
post operatorio e inflamacion. Ademas, dice que la incor-
poracion de FRP dentro de los alvéolos post extraccion
de los terceros molares impactados indico ser beneficio-
sa para los pacientes, ya que produjo una recuperacion
postoperatoria mas rapida con menos complicaciones,
como hinchazon y edema postoperatorios, dolor y tris-
mo; mejores resultados postoperatorios generales en
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términos de curacion mas rapida de los tejidos blandos,
asi como una regeneracion 6sea mas temprana.

Guzman,G%; segun la comparacion donde realizo su es-
tudio en 30 pacientes menciona que la cicatrizacion de
tejido blando y 6seo mejora con el FRP, afirmando de esta
manera su efectividad.

Finalmente se aprecia de una forma satisfactoria la
colocacion de FRP teniendo un efecto positivo al mo-
mento de cicatrizar el tejido blando. Se visualizd cémo
influye en la sintomatologia de dolor siendo una de las
caracteristicas mas importantes obteniendo un 80% de
participantes que no lo presentaron en el lado estudio
con FRP a diferencia del lado control sin FRP el dolor fue
de leve a moderado. También uno de los aspectos mas
importantes que se pudo comparar fue la cicatrizacion
del tejido blando obteniendo de igual manera un
porcentaje de 80% de participantes que mostraron un
cierre y una generacion mas rapida en el lado estudio
que se colocd FRP a diferencia del lado control. Es por
es0 que se coincide con varios autores que exponen que
el FRP ayuda especialmente en el dolor y el cierre de las
heridas post operatorias de una manera satisfactoria.

Jeyaraj. P, Chakranarayan A°. Explica también que, si ex-
iste mejoria en la cicatrizacion de tejido blando y tejido
6seo comprobadas mediante radiografia y reduccion de
las complicaciones post operatorias, mostrando asi se-
mejanzas con los resultados de nuestro estudio.

En la investigacion de Castillo® realizaron cirugia de
terceros molares bilaterales, dejando los alvéolos del
lado izquierdo con FRP y del lado derecho solo con su-
tura, observandose un cierre en los alvéolos del lado iz-
quierdo tras 8 dias de control mientras que los alvéolos
derechos aun estaban abiertos.

En cambio, el autor Mehmeth F nos habla que segun los
resultados que tuvo en su estudio no existe un efecto im-
portante en la disminucidon del dolor como la inflamacion
al usar FRP, siendo uno de los autores que no esta a favor
ni en contra para el uso de FRP

Es por eso que al FRP es un tema controversial especial-
mente en Odontologia ya que muchos especialistas estan
a favor o algunos mencionan que no presentan ventajas
ante una cicatrizacion normal, pero segun la mayoria de
los estudios comentados el FRP tiende a ser un buen re-
generador tisular especialmente tras una exodoncia, por
ende, es importante sequir realizando pruebas para se-
qguir comparando y obtener resultados sobre este tema."

N\

(o)
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CONCLUSION

El presente estudio demostré que el FRP al ser un ma-
terial que acelera la cicatrizacién de los tejidos blandos
y disminuye los sintomas evidenciados tras el control
post-operatorio de una exodoncia de terceros molares,
brinda resultados beneficiosos como la reduccién del
dolor y regeneracion del tejido de una forma mas rapida,
ademas de ser autdlogo reduce las reacciones de recha-
zo, esto lo ha llevado a ser considerado como una exce-
lente alternativa terapéutica mejorando el prongstico de
los pacientes y en general para su aplicacion en distintas
areas odontoldgicas.

Dentro del caso clinico observado se pudo evidenciar que
lo mas relevante fue que en lado estudio mostré6 menor
dolor desde la primera semana y ausencia de dolor en la
mayoria de los pacientes desde el dia catorce. La mucosa
oral del lado estudio presentd color y consistencia mas
saludables (rosa coral y firme) antes que el lado control.
El sangrado postquirdrgico desaparecio mas rapido en el
lado estudio, incluso desde la primera semana en la ma-
yoria de los casos. La cicatrizacion del tejido blando fue
mas temprana y completa en el lado estudio, con cierre
de herida en mas pacientes antes del dia veintiuno.
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