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resyumen

Obijetivo: Comparar las caracteristicas psicosociales de pacientes
con diagnéstico simple o combinado del eje | de los CDI/TTM.
Estudio observacional, comparativo. Se incluyeron 64 pacientes
(56 mujeresy 8 hombres), promedio de edad 39 + 13.7 afios, con
trastornos temporomandibulares y dolor crénico diagnosticados
con el eje | (diagnéstico fisico que incluye: trastornos miofasciales,
trastornos articulares y otras alteraciones articulares) y eje Il
(diagnéstico psicosocial que incluye: grado de dolor crénico,
disfuncién mandibular, somatizacién y depresién) de los CDI/TTM
por investigador calibrado (Kappa.89). Los pacientes fueron
agrupados en tres categorias segin el nUmero de diagnésticos del
eje |; a) diagnéstico simple, b) diagnéstico doble y c) diagnéstico
triple.

Se compararon los aspectos psicosociales en los tres grupos con
andlisis de varianza / prueba posthoc Scheffé con o = .05.

Los subgrupos se conformaron; 12 pacientes (18.7%) con
diagnéstico simple, 29 (46.9%) con diagnéstico doble y 23 (32.8%)
con diagnéstico triple Los promedios de grado de dolor crénico
(p=.07), somatizacién (p=.16) y depresién (p=.07) fueron en
aumento a mayor nimero de diagnésticos del eje |, sin diferencias
estadisticas, el dolor (p=.005), las incapacidades sociales
(p=.037) y laborales (p=.012) reportaron diferencias signi-
ficativas segin el nUmero de diagnésticos del eje I.

Los pacientes con mds de un diagnéstico del eje |, presentan mayor
compromiso psicosocial.

Introduccién

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son un
grupo de condiciones caracterizadas por dolor de natu-
raleza persistente, recurrente o crénica con disfuncién
de la Articulacién Temporomandibular ATM y/o los
musculos de la masticacién'. Se acomparian frecuen-
temente de limitaciones del movimiento mandibular,
patrones alterados de la apertura bucal y ruidos
articulares temporomandibulares durante el funciona-
miento mandibular’. La prevalencia estimada de los
TTM en la poblacién mundial es aproximadamente del
1% al 10%" y en poblaciones mexicanas del 37%’ al
46%°. Recientemente autores como Dworkin” han suge-
rido que los trastornos temporomandibulares crénicos
representan una condicién dolorosa recurrente similar
a la lumbalgia y a la cefalea con alteraciones del
funcionamiento psicosocial de los pacientes, que deter-
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abstract

Obijective: To compare the psychosocial characteristics of patients
with simple or combined diagnosis of the axis | of the RDC/TMD
Observational, comparative study. 64 patients were included (56
women and 8 men), average age 39 = 13.7 years, with
temporomandibular disorders and chronic pain diagnosed with
axis | (physical diagnosis that incluyes miofacial disorders, joint
disorders and other joint alterations) and axis Il (psychosocial
diagnosis which includes degree of chronic pain, mandibular
disfunction, somatization and depression) of the RDC/TMD by
calibrated researcher (Kappa.89). The patients were grouped into
three categories according to the number of axis | diagnosis; a)
simple diagnosis, b) double diagnosis and ¢) triple diagnosis.

The psychosocial aspects were compared in the three groups with
variant analysis/posthoc Scheffé test with o= .05

The subgroups were made up of 12 patients (18.7%) with simple
diagnosis, 29 (46.9%) with double diagnosis and 23 (32.8%) with
triple diagnosis. The averages of degree of chronic pain (p=.07),
somatization (p=.16) and depression (p=.07) increased to greater
number of axis | diagnosis, without statistical differences, pain
(p=.005), social incapability (p=.037) and work incapability
(p=.012) reported significant differences according to the number
of axis | diagnosis.

The patients with more than one axis | diagnosis present greater
psychosocial committment.

mina la cronicidad del padecimiento, por lo que los
pacientes con dicho padecimiento deben ser evaluados
tanto fisicamente con el eje | de sus criterios diag-
nésticos para la investigacién de los trastornos
temporomandibulares, como con el eje Il que incluye
indicadores psicosociales muy Utiles para el diagnéstico
y el tratamiento del padecimiento. Otros grupos de
investigaciéon han reportado que la depresién, la
ansiedad y la fatiga son dominios psicolégicos
caracteristicos de los pacientes con TTM®, y que en
general las caracteristicas psicosociales de los pa-
cientes, determinan un alto o bajo riesgo para que el
dolor agudo relacionado con los TTM se convierta en
dolor crénico y los signos relacionados con los TTM se
perpetten, con la probabilidad de desarrollar otro tipo
de TTMy presentar combinacién de diagnésticos segin
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el eje | (diagnéstico fisico) de los CDI/TTM™. La
etiologia de los TTM es multifactorial con factores biolé-
gicos, psicolégicos y sociales que interactGan para su
desarrollo™". Diversos grupos de pacientes con TTM,
evaluados con los CDI/TTM han revelado puntuaciones
del eje Il (factores psicosociales) estadisticamente
superiores cuando se combinan los diferentes subgru-
pos del eje |; (factores fisicos) especificamente los
trastornos musculares combinados con otras alteracio-
nes de las articulaciones™.

Diversos tratamientos enfocados a los factores
psicolégicos han demostrado efectividad en el manejo
de los pacientes con TTM*'"™.

Objetivo del estudio

Comeparar las caracteristicas psicosociales de los pa-
cientes con diagndstico simple o combinado del eje | de
los Criterios Diagnésticos para la Investigacién de los
Trastornos Temporomandibulares.

Material ymétodo

Disefio del estudio:
Obseracional comparativo, transversal y unicéntrico.

Pacientes:

Se estudiaron pacientes de la consulta de cirugia
maxilofacial del Instituto de Seguridad Social para los
Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de
Puebla ISSSTEP canalizados por el estomatélogo
general u otras especialidades con diagnéstico
presuntivo de trastornos temporomandibulares, de
cualquier sexo, mayores de 18 afos, que supieran leer
y escribir y aceptaran participar en el estudio. Se
excluyeron a aquellos pacientes con més de ocho
6rganos dentarios perdidos sin reemplazo, asi como
aquellos con diagnéstico psiquidtrico o psicolégico
previo reportado en el expediente médico o por el
paciente.

Variables e Instrumentos:

Se utilizaron los criterios diagnésticos para la investiga-
cién de los trastornos temporomandibulares (CDI/
TMD) propuestos por Dworkin.

Eje I de los CDI/TMD (Factores fisicos):

Se basa en las caracteristicas fisicas de los pacientes
diagnosticados, los diagnésticos del eje no son exclu-
yentesy se muestran en el cuadro 1.

Eje Il (Factores psicosociales) que incluyen:
1.- Grado de dolor crénico.
2.- Disfuncién mandibular.
3.- Somatizaciény depresién.

Se muestran en el cuadro 2.
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Cuadro 1

Trastornos musculares
Trastornos musculares.
Trastornos musculares con aper-

Grupo |
El diagnéstico puede
ser del lado derecho,

lado izquierdo Ib tura limitada.

o bilateral. ic Sin diagndstico para este grupo.

Grupo Il Trastornos articulares

El diagnéstico se Ila Desplazamiento del disco con

registra por sepa- b reduccién.

rado para ATM Desplazamiento del disco sin re-

derecha e iz- e duccién con apertura limitada.

quierda. Id Desplazamiento del disco sin re-
ducccién sin apertura limitada.
Sin diagnéstico para este grupo.

Grupo Il Otras alteraciones articulares

El diagnéstico se Iha Artralgia.

registra por se- b Osteoartritis.

parado para e Osteoartrosis.

ATM derecha nd Sin diagnéstico para este grupo.

e izquierda.

Un solo diagnéstico de este

grupo.

Dos diagnésticos de este grupo:

a)trastorno muscular mds articu-
lar;

b)trastorno muscular mas otras
alteraciones articulares;

c)trastorno articular més otras al
teraciones articulares.

Diagnéstico simple

Diagnéstico doble

Diagnéstico triple Tres diagnésticos de este grupo.

Cuadro 2

Grado de dolor crénico

Escala que incluye; dolor y discapacidad relacionados con los TTM, reporta-
dos por el paciente.
Registro de dolor es el promedio de dolor en escalas numéricas.
a) Dolor al momento de la evaluacién.
b) El peor dolor experimentado en los Gltimos seis meses.
¢) El promedio de dolor en los ¢ltimos seis meses.
La discapacidad se registra con la suma de los dias incapacitados
y el promedio de las tres escalas de discapacidad:
a) de 0 a 6 dias de incapacidad; O puntos,
b) de 7 a 14 dias de incapacidad; 1 punto,
¢)de 15 a 29 dias de incapacidad; 2 puntos y,
d) 30 dias de incapacidad; 3 puntos.
y el promedio de tres escalas numéricas:
a) discapacidad para realizar actividades de la vida diaria,
b) discapacidad para realizar actividades sociales,
c) discapacidad para realizar actividades laborales.
a) de 0 a 29; O puntos,
b) de 30 a 49; 1 punto,
¢) de 50 a 69; 2 puntos,
d) de 70 en adelante; 3 puntos.

Grado | Menos de 50 puntos de dolor y menos de 3
puntos de discapacidad.

Grado Il Més de 50 puntos de dolor y menos de 3
puntos de discapacidad.

Grado Il De 3 a 4 puntos de discapacidad indepen-
dientemente del dolor.

Grado Il De 5 a 6 puntos de discapacidad indepen-

dientemente del dolor.

Disfuncién mandibular

Se califica con doce reactivos que evaltan la capacidad para rea-
lizar actividades mandibualres y se califican con el porcentaje de
actividades limitadas por los TTM.

Somatizacién y depresién

Se califican con la lista de 90 sinftomas (SCL90) y se establece una
puntuacién, que posteriormente de acuerdo a la edad y sexo del
paciente se califica como:

Somatizacion Depresion
Normal Normal
Moderada Moderada
Severa Severa
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Procedimiento

El protocolo fue aprobado por el comité de Etica e
Investigacién del ISSSTEP Los pacientes fueron
informados del objetivo del estudio, sus implicaciones
clinicasy su cardcter de confidencialidad y aquellos que
aceptaron su participaciéon voluntaria en el mismo,
firmaron el consentimiento informado. Aquellos
pacientes que no aceptaron participar en el estudio
recibieron tratamiento convencional para el manejo de
los trastornos temporomandibulares dentro de la
institucién.

Los 64 participantes fueron evaluados bajo las
mismas condiciones ambientales con los CDI/TTM por
un investigador previamente estandarizado (Kappa
.92) y se establecié el diagnéstico de TTM para el eje |;
factores fisicosy parael ejell, factores psicosociales.

Se clasificé alos pacientes en tres grupos segin el eje I:
1.-Pacientes con diagnéstico simple de TTM, ya fuera
miogénico, artrogénico u ofras alteraciones articu-
lares.
2.-Pacientes con diagndstico doble.
a)Trastornos musculares més trastornos articulares.
b)Trastornos musculares mds otras alteraciones
articulares.
c)Trastornos Articulares mds otras alteraciones
articulares.

3.-Pacientes con diagnéstico friple.

Se compararon las caracteristicas psicosociales de
acuerdo a esta clasificaciéon. La comparaciéon de las
variables se realiz6 con ANOVA y prueba pos-hoc
Scheffé, o con chi cuadrada. El nivel méaximo de
significancia se establecié menor a .05.

Resultados

Se incluyeron 64 pacientes con diagnéstico confirmado
de TTM crénico de acuerdo a los CDI/TTM propuestos
por Dworkin 56 (87.5%) mujeres y 8 (12.5%) hombres
con promedio de edad de 39 =13.7 afos, el 67.2% de
los pacientes con una pareja estable y con un promedio
de 12.3 afos de estudio y un ingreso mensual
aproximado de 7,940 pesos. Las caracteristicas
demogrdéficas de los mismos se muestran en el cuadro
3, donde se aprecia la mayor participacién de mujeres.
De acuerdo al eje | (factores fisicos) el tipo de TTM mds
frecuente fue de pacientes con trastornos musculares y
la combinacién mdas frecuente fue la de dos
diagnésticos segun el eje | (Cuadro 4). La combinacién
de los diferentes tipos de TTM se aprecia en el cuadro 5,
con mayor porcentaje en la combinacién de trastornos
muscularesy articulares.

Inicialmente se realizé un andlisis estadistico de
Kruskal Wallis para identificar las diferencias en el
promedio de meses con dolor relacionado con los TTM
en los diferentes grupos, donde se aprecia que los
pacientes con un solo diagnéstico del eje |, sea
muscular o articular, refieren menor nUmero de meses
con dolor relacionado con los TTM (10.75+6.5), y que
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Cuadro 3 Frecuencia Porcentaje

Sexo

Femenino 56 87.5

Masculino 8 12.5

Razén mujer/hombre N

Estatus de pareja

Con pareja 43

Ocupacion

Ama de casa 18 28.1

Profesor 14 21.9

Estudiante 11 17.2

Empleado 13 20.3

Profesional independiente 2 3.1

Comerciante 3 4.7

Pensionado 3 4.7

Remuneracion

Reciben remuneracién 39 60.9
Media DE | Min-Max | 1€95%

Edad 39.02 | 13.7 | 18-60 | 35-42

Afos de estudio 12.3 | 4.7 2-18 [11.1-13.4

Ingresos 7940 | 5476 | 1500- | 6572-

41000 | 9308
Cuadro 4

Diagnésticos de los TTM de acuerdo al eje | (factores fisicos)

Trastornos musculares (75%)
%

56.3

18.8

n
36
12

Dolor miofasial.

Dolor miofasial con

apertura limitada.
Trastornos articulares (78.1%)

Derecha lzquierda

n % n %
Luxacién con reduccién. 25 39.1 25 39.1
Luxacién sin reduccién 10 15.6 11 17.2
con apertura limitada.
Luxacién sin reduccién 10 15.6 10 15.6

sin apertura limitada.
Otras alteraciones articulares (67.25)

Derecha lzquierda
n % n %
Artralgia. 23 35.9 21 32.8
Osteoartritis. 4 6.3 4 6.3
Osteoartrosis. 4 6.3 4 6.3
Diagnéstico  Diagnéstico  Diagnéstico
simple doble triple
n % n % n %
Combinacion de trastornos 12 187 29 453 23 359

temporomandibulares segin
el eje I

conforme se combinan los diagnésticos del eje uno, se
incrementa el nimero de meses con dolor relacionado
conlosTTM (26.07+47.15)y (35.83+45.02) condosy
tres diagnésticos respectivamente y a pesar de no
encontrarse diferencias estadisticamente significativas,
se aprecia un valor marginal de p=.06.

Las caracteristicas psicosociales de acuerdo al eje Il
(factores psicosociales) de los pacientes de acuerdo al
tipo de combinacién de los trastornos temporoman-
dibulares, se aprecian en el cuadro 6. El promedio de
las puntuaciones de dolor y discapacidad fueron
diferentes en los tres grupos, con mayores puntua-
ciones en los grupos de dos y tres diagnésticos del eje |,



Cuadro 5
NuUmero de diagnésticos de TTM de acuerdo al eje |
(factores fisicos)

Diagnéstico simple n %
Trastornos musculares. 4 33.3
Trastornos Articulares. 8 66.6
Diagnéstico doble
Trastornos musculares y articulares. 11 37.9
Trastornos musculares y otras altera- 10 34.4
ciones articulares.
Trastornos articulares y otras altera- 8 27.5
ciones articulares.
Diagnéstico triple
Trastornos musculares, articulares y 23 100
otras alteraciones articulares.
Cuadro 6
Numero de diagnésticos de TTM de acuerdo al eje |
(factores fisicos)
Grado de dolor crénico
Diagnéstico Diagnésfico Diag P
simple doble triple *
Promedio de dolor
segln escala numérica. 32.17 63.24 52.52 0.5
Dias incapacitados. 0 4.45 435 475
Promedio de discapacidad. 6.9 31.35 23.35 .029
Grado de dolor crénico: **
Grado | 11 10 9
Grado |l 2 15 9
Grado I 0 5 2 .032
Grado IV 2 0 1
Porcentaje de disfuncion mandibular o
Masticar 25 65.5 78.3 .008
Beber 0 3.4 8.7 468
Hacer ejercicio 8.3 24.1 21.7 .508
Fragmentar alimentos duros  41.7 89.7 95.7 .000
Fragmentar alimentos blandos 0 6.9 21.7 .095
Reir 25 37.9 34.8 .729
Tener relaciones sexuales 8.3 3.4 13 .169
Cepillar los dientes 8.3 44.8 34.8 .082
Bostezar 58.3 75.9 69.6 .533
Deglutir 0 27.6 26.1 125
Hablar 16.7 17.2 43.5 .072
Conservar la apariencia facial  16.7 13.8 26.1 518
Porcentaije total de disfuncion 18 33 39 029
mandibular*
Puntuaciones de somatizacién y depresion «
Somatizacion 60 85 99 164
Depresion 37 74 82 .07

*Andlisis de varianza y pruebas posthoc de Scheffé
**Chi cuadrada

con diferencias estadisticamente significativas (ANOVA
p<.05) con prueba post-hoc de Scheffé que marcé la
diferencia entre los pacientes con un solo diagnéstico y
los pacientes con dos o tres diagnésticos del eje I. El
grado de dolor crénico también fue estadisticamente
diferente entre grupos, con mayor severidad en los
pacientes con dos y tres diagnésticos del eje | (chi
cuadrada p<.05).

La disfuncién mandibular también mostré un mayor
porcentaje en los pacientes con diagnéstico doble o
triple del eje | (factores fisicos) con diferencias
estadisticas y con mayor reporte de dificultad para
masticar y fragmentar alimentos duros, asi como
bostezar, independientemente del diagnéstico del eje |
de los TTM.

Finalmente, se aprecian los promedios de la
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puntuacién de somatizacién y depresién de acuerdo al
numero de diagnésticos de TTM, donde los pacientes
con un solo diagnéstico presentan puntuaciones
menores que los pacientes con diagnéstico doble o
triple de acuerdo al el eje | aunque no se encontraron
diferencias estadisticas.

Discusion

El presente estudio de investigacion revelé que el
numero de diagnésticos del eje | de los CDI/TTM
(simple o combinado, independientemente si es de tipo
miogénico, artrogénico o de ofras alteraciones
articulares), se asocia con la cronicidad del dolor rela-
cionado con los TTM y con las caracteristicas
psicosociales de los pacientes que los padecen,
consistentemente con lo reportado por Turner y
Dworkin en 2004"" quienes reportan que los pacientes
con disfuncién psicosocial presentan dolor crénico
relacionado con los TTM y que a mayor disfuncién
psicosocial aumenta el riesgo de presentar dolor
crénico en los pacientes con TTM.

En el presente estudio, los pacientes con diagndstico
simple del eje | de los Criterios Diagnésticos para la
Investigaciéon de los TTM presentaron menores
promedios de dolor segun la escala numérica, menor
discapacidad asociada a los TTM y menos dias
incapacitados, asi como una menor puntuacién de
somatizaciéon y de depresién que los pacientes que
presentaron diagnéstico doble o triple del eje |, lo cual
coincide con lo reportado por Wright y cols’ quienes en
un estudio realizado en 74 sujetos con TTM, establecen
que la perspectiva psicosocial de éstos pacientes puede
ser utilizada para calcular el riesgo de evolucionar de
un TTM agudo a un TTM crénico.

La evaluacién de la disfuncién mandibular en los
diferentes grupos, de acuerdo a la combinacién de
diagnésticos del eje |, también establecié en este
estudio un compromiso mayor en los pacientes con
diagnésticos del eje | combinados, lo cual establece
que independientemente del fipo de TTM que presente
el paciente, la combinacién de los mismos repercute en
el compromiso de la funcién mandibular del paciente,
asociado al dolor relacionado con los TTM, el tiempo
de padecerlos y las puntuaciones de sintomas fisicos
inespecificos y la depresién de los pacientes, dicha
aseveraciéon coincide con lo reportado por Suvinen en
1997 quien establece que los pacientes con
diagnéstico de TTM pueden ser clasificados de acuerdo
a sus caracteristicas psicosociales independientemente
de sus caracteristicas fisiopatolégicas relacionadas con
los TTMy con Rudy y cols™, quienes en 1995 establecen
que existen diferencias en la respuesta al tratamiento de
los pacientes con TTM en funcién de sus caracteristicas
psicosociales, mds que de sus caracteristicas fisicas.
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Conclusion

La combinacién de los diagnésticos fisicos de los TTM
del eje |, independientemente del tipo de ellos, asocia
con la cronicidoad del padecimiento y con las
caracteristicas psicosociales de los pacientes, entre
mayor ndmero de diagnésticos del eje | el paciente
presenta mayor compromiso psicosocial (eje ).
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resyumen

Objetivo. Los errores innatos del metabolismo (EIM) para Garrod
en 1908 eran enfermedades identificables desde el nacimiento,
tomando en cuenta los antecedentes heredofamiliares donde la
consanguinidad forma un papel muy importante. Al principio, sélo
se incluian el albinismo, la cistinuriay Porfiria.

Casos clinicos. Se realizaron 2,370 tamizajes metabolicos donde
102 pacientes presentaron diferentes errores innatos del
metabolismo. Algunos de ellos con retraso psicomotor, dismorfias
del sistema musculoesqueletico y créneo-faciales y estomatolé-
gico.

Conclusién. En la actualidad los EIM se definen como
enfermedades hereditarias monogénica o mendelianas, por un
bloqueo metabélico que se produce por falta de una proteina o
una enzima. Si el error congénito del metabolismo produce la falta
de una enzima, indispensable para el funcionamiento del
organismo, este sera incompatible con la vida. En algunas ocacio-
nes es compatible con la vida sin embargo cambia el modo de vida
de un paciente, con alteraciones craneofaciales y bucales como se
observa en las mucopolisacaridosis.

Introduccién

Los errores innatos del metabolismo (EIM) son
considerados transtornos geneticos'. Las alteraciones
metabdlicas del recién nacido pueden ser transitorias o
permanentes, estos Ultimos son de cardcter hederitario
autosémico recesivo en su mayoria, aunque su patrén
de herencia varia segin la naturaleza del defecto, sin
embargo, son enfermedades genéticas basadas en una
alteracién de un gen, una proteina o una enzima que
hace que un proceso metabélico quede bloqueado'”.
Aunque su incidencia individual es baja, la creciente y
continua descripcién de nuevas enfermedades (més de
500 en el momento actual) hace que no sean raras;
estudios hechos recientemente han evaluado que uno
de cada 800 recién nacidos vivos nace con un EIM y el
50% de ellos desarrollaran cierta enfermedad durante
el periodo neonatal'.
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abstract

Objective. The congenital inborn errors of metabolism (IEM) were
identificables diseases for Garrod in 1908. Consanguinity was an
importan issue if inheritance background was observed. At the
beginning, albinism, cistinuria and porfiria were estudied.

Cases reported. 2 370 metabolic studies were performed, 102
clinical cases were associated to diferent inborn errors of
metabolism. Some of the clinical symptoms were polymalformed
muscle esqueletal and skull and dental dismorfies were presented.
Those patientes

Conclusions. Actually, the IEM are defined as monogenic inherited
diseases or mendelians, due to a metabolic error for a protein or
enzime absence. It might be incompatible with the patient life and
some times if the patient lives it will modify its quality of life, with
craniofacial and dental malformations, as it can be seen in patients
with mucopolysaccharidosis.

La alteracién en un gen produce un defecto enzi-
mdtico, que conduce a las alteraciones bioquimicas
caracteristicas de cada enfermedad metabdlica. La
mayoria de los EIM se manifiestan principalmente en la
infancia, desde las primeras horas de vida, tal es la
importancia de los resultados en México del tamiz
neonatal® asi como el ampliado®.

La sinftomatologia es variable entre la que se
encuentra, desnutricién, crisis convulsivas, retardo
psicomotor o mental y malformaciones musculoesque-
lética y craneofaciales. Entre més temprano se inicie las
manifestaciones clinicas de un EIM por lo general serd
mds severo que cuando inicia en edades tardias.

Las graves secuelas que dejan estas enfermedades
sin un diagnéstico y tratamiento oportunos, se observan
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en el caso de hipotiroidismo congenito®. Un EIM sera
diagnosticado posterior a su sinfomatologia® como es
el caso de desnutricidn proteica severa que es frecuente
en nuestro pais’ y que muchas veces no se piensa como
primera instancia como es una enfermedad genética.

En el periodo neonatal los signos y sintomas que
presentan son inespecificos, y si el nifio fallece, la causa
de su muerte suele atribuirse a una sepsis u otra causa
mds frecuente y comun. La autopsia practicada en estos
casos, en la mayoria de las veces es inespecifica y de
poco valor®.

Gracias al progreso de la genética, las enferme-
dades metabélicas constituyen actualmente una de las
causas importantes de patologia en el recién nacido,
por lo que es importante establecer medidas de
diagnostico precisas para poder iniciar un tratamiento
evitando o retrasando las secuelas y mds importantes
aun, salvar la vida del paciente'.

El tratamiento precoz de los errores innatos del
metabolismo tiene como funcion principal evitar, en lo
posible, las manifestaciones clinicas y alteraciones
bioquimicas de la enfermedad, asi como la instaura-
cién de secuelas irreversibles, intentando mantener al
mismo tiempo un crecimiento y desarrollo satisfactorio
del paciente en edad pedidtrica.

En general, podemos decir que la eficacia del trata-
miento es mayor al mejorar el conocimiento de estas
entidades no obstante conseguir una buena regulacion
metabdlica puede ser complejo y requiere mucho
cuidado en unidades de cuidados intensivos, la opcién
terapéutica a elegir seré elaborada por dicha unidad y
en cada entidad segin los conocimientos y disponi-
bilidades que se tengan.

El tfratamiento nutrimental de los errores innatos de
metabolismo constituye en la actualidad lo mas
importante en el manejo multidisciplinario de estas
enfermedades. Los fratamientos especificos de nu-
tricién, no solo deben intentar asegurar un adecuado
crecimiento y desarrollo del nifio, si no que al mismo
tiempo se debe programar un enfoque nutricional
especifico segun el defecto metabélico de que se trate’.

Es muy importante entonces el diagnéstico
oportuno con la toma de muestra para exémenes de la-
boratorio: como glicemia, gases en sangre, electrolitos
plasmdticos para calcular la brecha aniénica,
biometria hemética con recuento de plaquetas, prue-
bas de funcién hepdtica, amonemia, dcido léctico,
4cido pirdvico, cetonemia y cetonuria. Exdmenes para
pruebas cualitativas en orina; Benedict, 2-4 dinitro-
fenilhidrazina (DNPH), nitrosonaftol y cloruro férrico,
determinacién semicuantitativa o cuantificacién de
aminodcidos en sangre y orina, mediciéon de carnitina
en sangre, de dcido orético en orina, dcidos orgdnicos
entre varios estudios que son necesarios para poder
como se ha mencionado proporcionar una mejor
calidad de vida al paciente.

rol

revista

L83

Materiales y métodos

Se realizaron 2,370 estudios metabdlicos (Figura 1) en
pacientes del Hospital para el Nifio Poblano del pri-
mero de marzo de 1993 al primero de marzo de 2008,
en un periodo de 15 afios.

Los estudios realizados tomaron en cuenta los siguien-
tes pardmetros:

Perfil metabdlico completo
Estudio cualitativo y cuantitativo de sangre y orina para

detectar alteraciones en aminodcidos, dcidos
orgdnicos y acilcarnitinas mediante el tamizaje
metabolico.
Tamizaje metabélico Valores
Concentrado de creatinina en orina 1.1
pH urinario 6.0
Proteinas en orina, mg/dl 0.0
Glucosa, mg/dl 9.0
Cuerpos ceténicos en orina Negativo
Bilirrubina en orina Negativo
Sangre en orina Negativo
Reaccién de cloruro férrico Negativo
Reaccién de hidréxido de sodio Negativo
Reaccién de nitraso-naftol Negativo
Reaccién de nitroprusiato Negativo
Reaccion de la dinitrofinil-hidrazina Negativo
Reaccién de Benedict Negativo
Mucopolisacdridos en orina, U. CL. Cetilpiridium 1+

Se anexa placa cromatogréfica

Comentarios: Tamizaje metabélico normal

Las indicaciones para la toma de muestra para el ta-
mizaje metabdlico son:

Nifios menores de 1 afo:

Leche materna o leche en polvo. Papilla de frutas y ver-
duras.

Nifios mayores de 1 afio:
Leche con chocolate y aziGcar. Pan dulce o con mer-
melada. Huevo con jamén.

Recoleccion de la muestra:

1.-Dar la alimentacion y al terminar tomar el tiempo de
dos horas.

2.-Recolectar la nuestra de orina post-prandial.

3.-Despues de dos horas tomar la muestra de sangre.

4.-En caso de no ser procesadas las muestras inmedia-
tamente guardar en congelacién.

Las edades de los pacientes valorados en este estudio
fluctuaron entre recién nacidos y 5 afos de edad.

Resultados

Se realizo el tamizaje metabélico en 2,370 pacientes
(Figura 1) entre el primero de marzo de 1993 al primero
de marzo de 2008. Un total de 102 pacientes
presentaron alteraciones metabélicas las cuales fueron



agrupadas en cuatro categorias como se muestra en la
tabla 1, con algin resultado fuera de los limites
normales. De estas cuatro categorias (Tabla 2), 42 tu-
vieron algin trastorno en los aminodcidos, 15 con un
defecto en el metabolismo de los mucopolisacaridos
(Figura 2), 43 en los carbohidratos (Figura 3) y 2 enferme-
dades mitocondriales. Las amicoacidurias (7 cistinu-
rias (Figura 4), 8 fenilcetonurias (Figura5), 4 con sindrome de
fanconi, 4 con tirosinemia (Figura 6), 2 con hiperlisinemia,
5 con jarabe de maple (Figura 7), 3 con hiperglicinemia y
5 de homocistinuria (Figura 8), 1 de argininemia, 1 de
hiperalaninemia, 2 de alteracién del ciclo de la urea.
De las 15 mucopolisacaridosis, 9 fueron sindrome de
hurler, 3 sindrome de hunter y 3 sindrome de morquio
(Figura 9). En relacién a los 43 alteraciones de los
carbohidratos, 1 por glucogenosis, 2 galactosemia y
40 glucosurias. Las 2 enfermedades mitocondriales, 1
deficiencia de acetil COA tiolasa mitocondrial y 1 por
deficiencia en la cadena respiratoria mitocondrial.

Algunos de los pacientes fueron tratados en forma
oportuna con un desarrollo hasta ahora normal, sin
embargo algunos de ellos como en el caso de las
hiperlisinemias fueron hospitalizados en estado de
coma en la unidad de terapia intensiva sin un
diagnéstico definitivo hasta realizarse el tamizaje
metabdlico, con una evolucién desfavorable para la
funciénylavida.

Los pacientes con mucopolisacaridosis dos de ellos
con el sindrome de morquio fallecidos por alteraciéon
cardiopulmonar secundaria al dafo lisosomal y las
multiples malformaciénes del sistema musculoes-
quelético. Y como una de sus caracteristica son los otros
pacientes con el mismo problema metabélico se
encuentran estables. Y uno de los pacientes con muco-
polisacaridosis tipo 1 estd4 con tratamiento genético
enzimatico, en cura permanente.

Los pacientes con galactosemia fueron controlados
desde recién nacidos con un tratamiento nutrimental
libre de galactosa por lo que la evolucién del paciente
ha sido estable hasta el momento actual.

Los paciente con jarabe de arce se complicaron con
lo patologia antes descrita secundario a un cuadro
agudo de acidosis metabélica de dificil control, lo que
ocaciond su muerte.

Con relacién a las hiperalaninemias dieron como
resultado un problema del sistema nervioso central
(SNC) severo, con un cuadro irreversible de dafo
cerbral y retraso mental. Esto consecuentemente dentro
del tamiz ampliado se observo un incremento de
aminoacidos esenciales como alanina, glicina y dcido
glutdmico (considerados como aminoacidos exitadores
que dafan al SNC por el aumento de los aminoacidos
aspartato y glutamato), el paciente fallecié poste-
riormente en el drea de terapia intensiva.

Discusion y conclusion

Se conocen hasta el momento mds de 500 diferentes

HsuU

EIMy se ha demostrado por diferentes estudios que del
4 al 6% de los recién nacidos presentan alguna
enfermedad genética monogenica (es decir que un solo
gen esta alterado'. En este estudio se encontré que solo
el 4.3% de una poblacién de 2,370 (Figura 1) pacientes
estudiados con tamizaje metabdlico, se encuentran
afectados por algdn EIM, tomando en cuenta que se
trata de un hospital de tercer nivel de especialidades.

Es importante tambien tomar en cuenta que en el
periodo neonatal los signos y sinftomas son inespe-
cificos y si el neonato muere suele atribuirse a ofras
causas, como sepsis’. En nuestro estudio los datos
clinicos son muy variados predominando la dificultad
respiratoria y la hipoperfusion tisular que se asocia a
otros diagnésticos que cursan con hiperamonemia o
toxicidad.

El incremento de amonio, la degradacién in-
completa de los procesos metabolicos que producen
sustratos acidos en el paciente resultando perjudicial
para el sistema nervioso central con niveles elevados
puede presentarse apenas, coma y la muerte en caso
de que no se de el tratamiento rdpido y oportuno™ """,

Con relacién a los errores en el ciclo de la urea,
existe el incremento de amonio. Esta hiperamonemia se
considera significativa cuando los valores plasmdticos
son mayores de 150 micomoles/litro durante el periodo
neonatal (usualmente se considera normal valores

. . 13,14y 15
menores de 50 micromoles por litro) .

Las crisis de hiperamonemia pueden cursar, con ele-
vacién moderada de las transaminasas’. En los
pacientes estudiados los niveles de transaminasas, se
reportan moderadamente elevados, teniendo en un
paciente unos niveles de 210 de transaminasa glutd-
mico oxalacetica, y de 105 de transaminasa glutdmico
piruvica.

En pacientes que han cursado con hiperamonemia
por periodos prolongados es posible encontrar atrofia
cerebral, ventriculomegalia, y retraso mental'™ """,

El tamiz metabdlico ampliado es una herramienta
muy importante en el diagnéstico de EIM (Figuras4; B, 5; B, 6y
7), por lo que debe de realizarse a todo recién nacido
que presenten signos y sintomas inespecificos de una
patologia en particular.

En algunos pacientes estudiados los niveles de
amonio variaron considerablemente sin embargo la
mayoria fueron dados de alta no obstante se confirmo
que uno de los pacientes que curso con hiperamonemia
fallecié. Aunque a este paciente se le realizé tamiz
metabdlico ampliado por lo que nos inclinamos a
pensar que se trata de una deficiencia de ornitina
transcarbamilasa, principalmente por el cuadro clinico
y la aminoaciduria y aminoacidemia que sélo de-
muestran niveles altos de glutaminay dcido glutdmico.

Con relaciéon a la deficiencia por enfermedades

mitocondriales, por medio de varios de los dcidos
orgdnicos excretados anormalmente son inter-
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mediarios (o derivados de intermediarios) de vias
metabdlicas; su presencia en la orina refleja su
acumulacién en el organismo debida a bloqueos en
esas vias. La glucosa es el compuesto orgénico
principal para la obtencion de energia ATP especial-
mente en el sistema nervioso central (SNC) a tréves de
las vias metabélicas por medio de la utilizacién de
dicho proceso reductor en la cadena respiratoria
mitocondrial unida a la fosforilaciéon oxidativa para
sintetizar como productos finales ATR CO? y H’O dando
como consecuencia por cada molécula de glucosa 38
moléculas de ATP

La confirmacién definitiva sélo se puede hacer
mediante la determinacién enzimdtica en parénquima
hepdtico, sin embargo no se efectud en este caso ya que
el paciente fallecié dentro de los primeros diez dias.

Este estudio presenta los resultados de un periodo
de 15 afos, concluyendo que la deteccién temprana de
los EIM en los pacientes en edad pedidtrica es muy
importante asi como el tratamiento inicial que se consi-
dera una emergencia en neonatologia, pediatria y
genética.

En general el tratamiento nutrimental es muy
importante. La correccién de las alteraciones hidro-
electroliticas y é4cido base se logra manteniendo una
hidratacién adecuada con control de diuresis y den-
sidad urinaria.

El manejo estomatolégico es también bdsico ya que
como se aprecia en la tabla 3, existe una variabilidad
de alteraciones buco-dentales en los diferentes EIM,
gue requiere un manejo oportuno.

La acidosis se corrige con bicarbonato, siempre que
el pH sea menor de 7,20. Con pH mayor no es
necesario usar bicarbonato ya que la normalizacién se
alcanzard con el resto de la terapia.

Se debe considerar la suplementacién de sustratos
como L-Carnitina en dosis de 150 a 300 mg/Kg/dia
por via endovenosa u oral. Clorhidrato de Arginina
también se prescribe en todos los casos hasta no
aclarar la etiologia del EIM.

Por lo tanto, se deben de tratar en forma temprana
las infecciones que pueden alterar el metabolismo
basal o mantener la acidosis celular. El tratamiento
nutricional intensivo y la suplementacién de las
sustancias descritas debieran de normalizar al
paciente. En caso de que esto no ocurra en 24 horas se
debe considerar la remocién de sustancias téxicas con
didlisis. Las indicaciones de didlisis son amonio mayor
o igual a 600 ug/dl, cetoacidosis grave, compromiso
de conciencia progresivo, coma y/o convulsiones.

Los resultados obtenidos de este estudio son muy
importantes porque demuestra que en el estado de
puebla y zonas circunvecinas, existe una gran variedad
de alteraciones metabdlicas como se observa en la
tabla 3, que de 2 370 estudios se detectaron 102 casos
positivos de una variedad de EIM lo cual fue
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considerado el 4.3% del total de la muestra (Figura 1).

Todos estos antecedentes son importantes para
realizar este estudio con el objetivo de motivar a esto-
matdlogos pediatras, médicos pediatras, neonatélogos
y genetistas a profundizar en estas enfermedades y
evaluar la importancia que tiene para la medicina, el
trabajo multidisciplinario en el diagnéstico y el segui-
miento de los EIM' para brindar una mejor atencién
médica a nuestra poblacién pediétrica y a las familias
de estos pacientes.

Estos resultados reconfirman y apoyan la impor-
tancia de un tamiz neonatal ampliado para la
prevencién de defectos al nacimiento’. La prevencién
de capacidades diferenciadas secundarias a EIM es por
lo tanto considerado mas importante que la terapia de
rehabilitacién fisica, ocupacional y estomatologica.

Sin embargo, el tratamiento definitivo para estas
enfermedades se lograria reparando el gen mediante
la terapia génica, reparando un gene defectuoso,
como se esta haciendo actualmente en un paciente de
este estudio con mucopolisacaridosis tipo | por medio
de una terapia genica, enzimatica para detener
definitivamente el curso de esta patologia hereditaria.

Actualmente también se utilizan transplantes de
tejidos, érganos o de médula 6sea. Se debe utilizar la
tecnologia necesaria sea esta el genoma o proteoma,
utilizando vacunas de ADN para curar, con fines
terapéuticos en condiciones altamente favorables para
el paciente y poder brindarle calidad de vida.

Figura 1
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Figura 4

Figura 9

Tabla 1

1. Aminoacidurias.

2. Muicopolisacaridosis.
3.Carbohidratos.
4.Enfermedades mitocondriales.

— Tabla 2

1. Aminoacidurias
Cistinuria
Fenilcetonuria
Sindrome de Fanconi
Tirosinemia
Hiperlisinemia
Jarabe de maple
Hiperglicinemia
Homocistinuria
Atgininemia
Hiperlaninemia
Hiperramonemia (alteracién
del ciclo de la urea)
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2. Muicopolisacaridosis
Hurler
Hunter
Morquio
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3. Carbohidrdtos
Glucogenosis 1
Galatosemia 2
Glucosuria 40

4. Enfermedades mitocondriales
Def de acetil coa tiolasa
mitocondrial
Def en la cadena respiratoria
- & mitocondrial
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Figura 8
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Tabla 3
Enfermedad
Alteraciones de los aminodcidos:

Principales sintomas

Alteracion bioquimica

Cistinuria

bucal.

Fenilcetonuria
6rganos dentarios.

Sindrome de Fancino

Tirosinemia
Hiperlisinemia
ma y caries.

Jarabe de maple

Hiperglicinemia

Homocistinuria

Calculos renales. Aumento de la excrecién urinaria de cisti-
na, lisina, arginina y ornitina. Deficiente calcificacién ésea y

Vémito, retraso mental, hipopimentacién, apifiamiento de

Retardo en el crecimiento, deformaciones éseas y dentarias,
fiebre, deshidratacién, acidosis. En adultos: glucosuria, ami-
noaciduria, hipopotasemia, uremia y gingivorragia.
Eliminacién urinaria de écido p-hidroxifenilpirdvico.

Dafo neurolégico, crisis convulsivas, vémito, estado de co-

La orina tiene un color similar al jarabe de arce, vémito, re-
chazo a la comida, un dafo neurolégico potencial letal.

Una grave deficiencia mental psicomotora, somnolencia y
convulsiones que se acumula en los liquidos biolégicos espe-
cialmente en el LCR. Desgaste de 6rganos dentarios.

Retraso mental, luxacién del cristalino, anormalidades esque-
léticas y tendencia a episodios tromboemboélicos.

Disminucién de la reabsorcién tubular de aminidcidos diba-
sicos (lisina, arginina, ornitina) y cistina.

Enzima fenilalanina rivosoltrasferasa.

Alteracién en el mecanismos de transporte renal de glucosa,
fosfatos, aminodcidos, menos marcada para el agua y el po-
tasio.

Deficiencia de p-hidroxifenilpirdvico oxidasa.

Incremento del aminodcido lisina.

Amonidcidos de cadena ramificada valina, leucina e isoleu-
cina.

Debido a un defecto congénito del metabolismo de la glicina
por deficiencia en la oxidacién de la plicina por una D-ami-
nooxidasa ocasiona el glioxalato.

Deficiencia de la encima cistonina beta sistetasa.

Mucopolisacaridos:

Hurler Faciales toscos y gruesos, cejas oscuras prominentes, opa- | Deficiencia de alfa-L-iduronidasa; Mucopolisacaridosis
cidad de las cérneas, rigidez progresiva y retardo mental. fipo I; MPS .

Hunter Defigie‘ncia mental Ie_ve, rasgos faciales toscos, cabeza gran-| Deficiencia de enzimas, como la hiduronato Il sulfactasa.
de, rigidez de las articulaciones, malformacién bucal, hiper-
tricosis y sordera.

Morquio Rasgos faciales toscos, baja estatura y anomalias esquelé- Deficiencia de galactosamina-6-sulfatada; Mucopolisacari-
ticas y de érganos dentarios. dosis tipo IVB (deficiencia de beta galactosidada).

Carbohidratos:

Glucogenosis
al SNC.

Galactosemia
y edema, caso siempre fatal.

Glucosuria Presencia de glucosa en la orina.

Hepatomegalia y por hipoglucemia y posteriormente dafo

En recién nacidos: crecimiento del higado, ictericia, ascitis

Enfermedades por depésito de glucégeno en el higado, son
por déficit de glucosa-6-fosfatasa (tipo I) y el déficit de la en-
cima desramificante (tipo lll), el déficit de la fosforilasa hepd-
fica (tipo Il) y el déficit de la fosforilasacinasa (tipo VI a).

Deficiencia de palactosa uridil trasferasa.
La diabetes es una enfermedad muy comun. Esta enferme-

dad se presenta como consecuencia de la deficiencia de in-
sulina o por disminucién de la sensibilidad hacia ella.

Enfermedades mitocondriales:

Deficiencia de la Ac
COA Tiolasa Mitocon-
drial

Deficiencia en la ca-
dena respiratoria mi-
tocondrial

Habitualmente de presentacién neonatal puede simular un
cuadro de sepsis con rechazo al alimento, coma, aidosis,
hepatomegalia y dafio del sistema nervioso central.

La glucosa es el compuesto orgdnico principal para la ob-
tencién de energia ATP especialmente en el sisema nervioso
central (SNC) a través de las vias metabélicas por medio de
la utilizacién de dicho proceso reductor en la cadena respi-
ratoria mitocondrial unida a la fosforilacién oxidativa para
sintetizar como productos finales ATP, Co2 y H20O dando co-
mo consecuencia por ada molécula de glucosa 38 molécu-
las de ATP
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resumen

Se realizé un estudio con la finalidad de encontrar los valores
cefalométricos promedio de una poblacién cuyas caracteristicas se
acercaban lo més posible a una oclusién y caracteristicas faciales
“ideales”.

La muestra la conformaron 45 j6venes (26 mujeres y 18 hombres)
de 18 a 25 afios de edad, de una poblacién del noroeste de México
(Tepic, Nayarit). Se les tomé una radiografia lateral de crédneo para
realizar un trazado cefalométrico con mediciones tomadas de los
andlisis de Bjork-Jarabak, Steiner, Downs, Schwarz y Tweed.

Una vez obtenidos los valores promedio se compararon con las
normas establecidas en los distintos andlisis cefalométricos asi
como con valores promedio reportados en estudios similares
realizados en otras regiones de México.

Se encontré que los valores promedio de la poblacién estudiada
difieren en forma significativa con los de las normas establecidas.
En cambio, los valores reportados en otros estudios de diferentes
ciudades mexicanas son muy similares.

Las principales caracteristicas cefalométricas encontradas fueron:
proyeccién anterior de los maxilares principalmente el superior
con tendencia a clase Il esqueletal, direccién de crecimiento en
sentido contrario a las manecillas del reloj, proinclinacién y
protrusién dentoalveolar de los incisivos superiores e inferiores.

Introduccion

La ortodoncia es una especialidad cuya demarcacién
viene fundamentalmente determinada por la orien-
tacién terapéutica: es la ciencia estomatolégica que
estudia y atiende al desarrollo de la oclusiéon y su
correccién por medio de aparatos mecdnicos que
ejercen fuerzas fisicas sobre la denticién y su medio
ambiente'.

En ortodoncia, el proceso que lleva a tomar
decisiones en el diagnéstico y plan de tratamiento invo-
lucra: el reconocer las caracteristicas de la maloclusién
y de las deformidades dentofaciales, la definicién de la
naturaleza o causa del problema y el disefo de una
estrategia de tratamiento basado en las necesidades
especificas del paciente®.

Un diagnéstico prolijo facilita el andlisis de un caso,
el cual, en definitiva, determina el plan de tratamiento.
Por lo tanto, es necesario emplear auxiliares del diag-
néstico para que ayuden a recopilar los datos mas
exactos y completos para llegar a dicho diagnéstico.
Jarabak y Fizzell’ clasifican los auxiliares del
diagnéstico en dos categorias. En el primer grupo, un
conocimiento general de anatomia aplicada, histo-
logia, antropologia, fisiologia, crecimiento y biofisica
es esencial para el entendimiento de los factores res-
ponsables directa o indirectamente de la maloclusién.
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abstract

A study was performed in order to find the average cefalometrical
values of a population whose characteristics came closest to an
occlusion and the "ideal" face characteristics. The sample con-
formed 45 young people (26 women and 18 men) of 18 to 25
years of age, of a population of the northwest of Mexico (Tepic,
Nayarit). A lateral x-ray was taken from their skull to create a
cephalometric drawing with measurements taken from the analysis
from Bjork-Jarabak, Steiner, Downs, Schwarz and Tweed. Once
obtained the average values they were compared with the norms
established in the different cephalometric analyses as well as with
reported average values in similar studies performed in other
regions from Mexico. One was that the average values of the
studied population differ in significant form with those from the
established norms. However, the values reported in other studies of
different Mexican cities are very similar. The main cephalometric
characteristics found were: previous projection of maxillary mainly
the superior with tendency to class Il esqueletal, direction of growth
in sense in opposition to the small hands of the clock, proinclination
and protrusion to dentoalveolar of the incisors superiors and
inferiors.

Este grupo (auxiliares biolégicos) no se ocupa del hecho
que una maloclusién esté presente, sino de las gentes
que han hecho que exista como tal. El segundo grupo
consiste en radiografias intraorales, trazados cefalo-
métricos, fotografias faciales, andlisis de modelos,
historia clinica, observacién de los movimientos funcio-
nales de la mandibula y una apreciacién de los tejidos
blandos.

El principal uso de la cefalometria ha sido en la
clinica ortodéncica como medio de diagnéstico y de
evolucién del progreso y resultado final del tratamiento.
La técnica cefalométrica puede ser usada para valorar,
comparar, expresar y predeterminar las relaciones
espaciales del complejo craneomaxilofacial en un mo-
mento cronolégico determinado alo largo del tiempo®.

Proffit y Ackerman® opinan que es necesario como
rutina una radiografia cefalométrica lateral la cual
tiene dos propésitos: revela detalles de las relaciones
dentaria y esquelética que no pueden observarse de
ofro modo y permiten una evaluacién precisa de la
respuesta al fratamiento.

.6 . o ;.

Rakosi® asegura que antes de instituir un régimen de
tratamiento con aparatos fijos o removibles y arma-
mentario funcional o no funcional, se debe recurrir a un
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andlisis cefalométrico completo. Gran nUmero de
andlisis craneométricos pueden obtenerse de muchos
clinicos e investigadores de todo el mundo.

El estudio de las normas cefalométricas ha sido par-
te de la ortodoncia durante més de 70 afios. Downs®,
Steiner’, Ricketts®, Sassouni’ y otros autores desarro-
llaron distintos andlisis cefalométricos y sus normas co-
rrespondientes. Sin embargo, autores como Sassouniy
Trenouth et al’ opinaban que no habia una normalidad
universal; no hay norma que pueda ser indiscrimina-
damente aplicada a todos. Cada individuo lleva en si
mismo todas las potencialidades para lo mejor y para
lo peor, lleva en si mismo su propio tipo ideal, su estado
6ptimo. Mencionan en forma determinante que seria
un error peligroso el tratar de corregir las maloclusio-
nes utilizando normas absolutas.

Se ha sugerido que los diferentes grupos raciales y
étnicos muestran diferentes normas que su contraparte
caucdsica. Comparativamente, no hay suficiente infor-
macién disponible que establezca las normas para
todos los grupos raciales y étnicos en especifico'.

Sin embargo, en la literatura existen estudios donde
aplican los distintos andlisis cefalométricos en pobla-
ciones o etnias diferentes. Obtuvieron normas para
poblaciones de diferentes razas que se alejaban a las
de las poblaciones de origen caucésico'*”.

Bugg, Canavati y Jeanings™ investigaron las dife-
rencias étnicas entre caucdsicos y nifios de ascendencia
latinoamericana. El grupo de latinoamericanos mostré
patrones esqueletales y dentales mds protrusivos que
los del grupo de nifios norteamericanos. Por su parte,
Bishara y Garcia®, Velarde® y Garcia™ estudiaron po-
blaciones mexicanas y méxico-americanas donde
compararon sus valores cefalométricos con los valores
establecidos en los distintos andlisis; encontraron
caracteristicas protrusivas en dichas poblaciones.

Se han hecho otros estudios cefalométricos en
distintas regiones de México®**** donde las po-
blaciones tienen grandes coincidencias entre si pero
difieren de los estdndares establecidos en los distintos
andlisis.

Materiales y método

El estudio se realizé en la Divisién de Estudios de
Posgrado de la Unidad Académica de Odontologia de
la Universidad Auténoma de Nayarit. La muestra se
conformé con alumnos inscritos en la licenciatura de
dicha unidad. Se les aplicé una encuesta a 294
estudiantes para detectar a aquéllos que reunieran los
criterios de inclusién en cuanto a edad, procedencia y
antecedentes de tratamientos. A 97 de ellos se les hizo
una valoracién clinica para seleccionar a aquéllos que
tuvieran caracteristicas dentales y faciales de acuerdo
con los criterios de inclusién. Asi, la muestra quedd
constituida por 45 personas (26 mujeres y 19 hom-
bres).

oraol

revista

U89S

Después de firmar una carta de consentimiento
informado, a cada uno de los integrantes de la muestra
les fue tomada una radiografia lateral de craneo en
donde el investigador realizé los trazos necesarios para
obtener las mediciones angulares y lineales de los
andlisis de Bjork-Jarabak, Steiner, Downs, Schwarz y
Tweed.

Para el andlisis estadistico de la informacién, se
agruparon los datos utilizando el programa Excell de
Microsoft de donde se calculé la media aritmética (x),
varianza (s2) y desviacién estdndar (s). De esta forma se
obtuvieron los valores promedio, objetivo general del
estudio.

Se realizaron pruebas de hipétesis a través de la
distribucién de t de Student para saber si habia dife-
rencias significativas entre los valores promedio por
género asi como para comparar los valores promedio
obtenidos con los de otras poblaciones en estudios
similares realizados en otras regiones de México
(Ciudad de México, Culiacdny Méridal).

También se hicieron comparaciones contra las
normas establecidas por los andlisis cefalométricos
tanto de los valores obtenidos en este estudio como de
los valores obtenidos en estudios similares.

Fueron utilizadas tablas para los resultados de los
andlisis comparativos donde se consideraron, en todos
los casos, valores de p< 0.05 y valoresde p< 0.01.

Resultados

En la tabla 1 se muestran los valores promedio ob-
tenidos en la poblacién de estudio.

Se encontraron diferencias entre los valores de
acuverdo al género (Tablo 1). Las mediciones lineales
fueron de mayor longitud en los hombres (AFA, AFP,
BCA y LCM). Asi mismo, los hombres presentaron una
mayor proinclinacién del incisivo superior con valores
mayores en los dngulos T:NAy 1:SN.

En la tabla 2 se presentan los resultados de la
comparacién contra la norma de los valores promedio
de la poblacién estudiada (Tepic) que no presentaron
diferencias significativas con respecto al género. Hay
diferencias marcadas en la mayoria de ellas. Destaca el
valor disminuido de la suma de los dngulos internos
(Silla, Articular y Goniaco). Los dngulos SNA y SNB
estdn aumentados asi como el de la convexidad.
También hay diferencias en las relaciones verticales ya
que los dngulos GoGn:SN y GoGn:FH son cerrados.
Los valores dentales marcan proinclinaciény protrusién
de los incisivos superiores e inferiores.

En cuanto a los valores promedio obtenidos que
presentaron diferencias significativas con respecto al
género también se compararon contra la norma (Tabla 2).
En ambos géneros la longitud mandibular estd
aumentada, no asi en la longitud de la base craneal
anterior donde la longitud estd aumentada sélo en los



Tabla 1

Comparacién de los valores promedio de la poblacién de

Tepic respecto al género

Tabla 2
Comparacién contra la norma de los valores promedio de
la poblacién de Tepic

Variable _|prom-+ Sqral] FOmES | Rom.ES | remperetre.
<Silla 125.6+4.4]1126.3+ 3.8]124.7+ 5.1] 1.1376ND
<Articular | 143.0+5.7|143.6+ 5.6]142.1+ 5.8] 1.4181ND
<Goniaco | 120.94+6.3|119.8+ 6.0]122.3+ 6.6| 1.3127ND
<Suma |389.3+5.4|389.4+ 5.5|389.1+ 5.3 0.1543ND
<Go Sup | 48.7+4.1 | 48.1+ 4.4 | 49.44+ 3.7 | 1.1415ND
<Golnf | 72.1+4.6 | 71.5+ 3.9 172.9+ 5.5| 0.9523ND
AFA 124.4+7.91120.9+ 6.0]129.2+ 7.8] 3.8558**
AFP 85.3+7.5 | 82.4+ 6.8 | 89.3+ 6.8 | 3.3627**
BCA 72.143.6 | 70.7+ 2.9 | 74.04+ 3.6 | 3.3434**
LCM 78.0+5.4 | 76.6+ 4.6 | 79.84+ 6.0 | 1.9695*
<SNA 83.9+4.2 | 83.6+ 4.2 | 84.4+ 4.2 ] 0.6348ND
<SNB 81.2+3.9 | 80.5+ 3.7 | 82.2+ 4.0 | 1.4137ND
<ANB 2.8+1.9 | 3.0+ 1.9 | 2.6+ 2.0 | 0.7017ND
<Facial | 90.84+3.6 | 90.8+ 3.8 | 90.8+ 3.5 | 0.0550ND
Convexidad| 5.1+4.8 | 4.7+ 4.4 | 5.7+ 5.2 | 0.6621ND
<GoGn:SN| 30.4+5.5 [ 30.5+ 5.6 | 30.2+ 5.4 0.1772ND
<Y:SN 66.7+3.6 | 66.9+ 3.7 | 66.4+ 3.7 | 0.5000ND
<GoGn:FH| 21.3+5.7 |21.13+ 5.6] 21.5+ 6.0 | 0.0397ND
<1:NA 24.7+5.2 | 23.4+ 51| 26.4+ 5.0 1.9342*
1-NA 4.7+23 | 4.6+ 2.6 | 4.9+ 1.8 | 0.5156ND
<1:NB 31.3+4.7 | 31.8+ 3.8 30.5+ 5.2 | 0.9041ND
1-NB 59+2.2 | 6.0+2.2 | 5.9+ 2.3 | 0.3432ND
<1:SN | 108.4+5.7]|106.84+ 5.9]110.7+ 4.6] 2.4807**
<Interencisa| 121.2+6.8|122.1+ 7.3]119.9+ 5.9] 1.1071ND
<IMPA 99.7+5.2 |100.3+ 5.5 98.8+ 5.8 | 0.8372ND
<FMIA 59.0+5.9 | 58.5+ 5.5| 59.7+ 6.5 | 0.6486ND

Variable Norma prom+ S gral

<Silla 12345 125.6+ 4.4**

<Articular 143+6 143.0+ 5.7™°
<Goniaco 130+7 120.94+ 6.3**
<Suma 396 389.3+ 5.4*
<GoSup | 53.5+1.5 | 48.7+ 4.1*
<Golnf | 725425 | 72.1+ 4.6
<SNA 82.0+2 83.9+ 4.2*
<SNB 80.0+2 81.2+ 3.9*
<ANB 2.0+2 2.8+ 1.9*
<Facial | 87.8+3.5 | 90.8+ 3.6**
<Convexidad 0 5.1+ 4.8**
<GoGn:SN 32 30.4+ 5.5*
<Y:SN 66 66.7+ 3.6™
<GoGn:FH 25 21.3+ 5.7*
1:NA 4 4.7+ 2.3*
<1:NB 25 31.3+ 4.7*
1:NB 4 5.9+ 2.2*
<Interincisal 131 121.2+ 6.8**
<IMPA 90.0+3 99.7+ 5.2*
<FMIA 65.0+5 59.0+ 5.9*

Variable Norma pﬁftﬁ‘e%ss r<(;‘nn11briess
BCA 71 70.7+ 2.9"° | 74.06+ 3.6**
LCM 71 76.6+ 4.6** | 79.8+ 6.0**
1:NA 4 4.6+ 2.6" 4.9+ 1.8"

<1:SN 102 + 2 106.8+ 5.9** | 110.7+ 4.6**

ND: No existen diferencias significativas

ND: No existen diferencias significativas
*: Diferencia significativa p<0.05
**: Diferencia significativa p<0.01

hombres. La inclinacién del incisivo superior aumenté
en ambos géneros respecto a la base craneal pero
respecto al plano NA sélo aparece aumentada la
inclinacién en los hombres.

En la tabla 3 se presenta la comparacién contra la
norma de cuatro distintas poblaciones de México. En la
gran mayoria de las variables se encontraron
diferencias significativas.

Finalmente, se hicieron las comparaciones, con su
respectivo andlisis estadistico, de los valores promedio
de la poblacién de Tepic contra los valores promedio
obtenidos en tres distintas poblaciones de México
(Ciudad de México, Culiacén y Mérida). En este caso
resalta, a diferencia de lo sucedido en la comparacién
contra la norma, las grandes coincidencias entre los
valores de las distintas poblaciones con los de la
poblacién de Tepic predominando aquellos en los que
no hay diferencias significativas (Tabla4).

*: Diferencia significativa p<0.05
**: Diferencia significativa p<0.01

Discusion

Relevante resulta conocer que hay diferencias
importantes entre los valores promedio de hombres y
mujeres. En el caso de los primeros, al ser mayores los
valores lineales (AFA, AFP BCA, LCM) muestran que las
estructuras craneofaciales son, en general, de mayor
tamano que las de las mujeres. También, al ser mayor
los dngulos 1:SN y 1:NA que los de las mujeres
muestran en los hombres mayor proinclinacién de los
incisivos superiores.

En la comparacién de los valores obtenidos contra
la norma, la base craneal anterior sélo parece ser
mayor en los hombres no asi la longitud del cuerpo
mandibular que es mds larga que la norma en ambos
géneros.

Los incisivos superiores estdn proinclinados con

respecto a la base craneal tomando como referencia la
norma. Sin embargo, con respecto al plano NA la
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Tabla 3

Comparacién contra la norma de los valores promedio de cuatro poblaciones.

Variable Norma Tepic' Mérida® México’ Culiacdn’ Significancia de las diferencias
Tepic Mérida México  Culiacdn

<Silla 123+ 5 [125.6 + 441249+ 7.0 130 124.1 + 1 *k *k *o%
<Articular 143+ 6 |143.0 +5.7|145.7 + 6.9 144 146.2 + 1 ND *% Kok
<Goniaco | 130+ 7 [120.9 + 6.3[119.3 + 6.5 119 +7 120.1 + 1 *k *k *% Kk
<Suma 396+ 6 |389.3 +5.4(389.9 +6.8] 394+7 390.5 + 1 Kk *k * Kk
<Go Sup 52-55 | 48.7 +4.1[50.0+6.5 49.4 + 1 Kok Kok ok
<Go Inf 70-75 721 + 4.6 693+ 7.7 70.7 + 1 ND *% *ok
Direcc. Crec. 62-64 68+ 48 [70.2+54 68 + 6 70 + 2 *% *% ** *ok
BCA 71 721 +3.6 | 73.3 + 4.4 71.7 +1 * *k *%
LCM 71 78.0 + 5.4 73.7 £ 1 *k Kk
<SNA 82+ 2 83.9+42)858+48| 82+35 84.6 + 1 Kk *% ND *%
<SNB 80+ 2 81.2+3.9]82.1+4.6 79 + 4 81.6 + 1 * *ok * *o%
<ANB 2.0+ 2 28+19 | 3.6+1.9 3.0+2 3.0+ 05 *x *% *% *k
<Facial | 87.8+ 3.5 90.8 + 3.6 88 + 4 91.2 +1 Kk ND *k
<Convexidad 0 5.1+4.38 50+5 42+ 1.5 *k *k *k
<GoGn:SN 32 304 +55]27.5+6.0 28.9 + 1 * *% *%
<Y:SN 66 66.7 + 3.6 65.2 + 1 ND Kk
<GoGn:FH 25 21.3+5.7 240+ 5 20.4 + 1 K ND *%
<1:NA 22 247 + 5.2 222+ 15| ** ND
1-NA 4 4.7 +2.3 4.9 +05 * *ok
<1:NB 25 31.3+ 4.7 29.44+1.5 *k Kk
1-NB 4 59+22 6.5+ 0.5 *ok *ok
<1:SN 102+ 2 |108.4 +5.7(108.6 + 5.8/ 105+ 7 107.1 + 2 *x *% *o% *o%
<Interencisal 135 121.2 + 6.8(125.2 +8.4] 125+ 10 | 1254+ 2 *% *k *k *%
<IMPA 90+ 3 99.74+52]1993+73 97 +7 99.5+1.5 *x *% *% **
<FMIA 65+ 5 59.0+ 5.9 60.0 + 1.5 *% *k

ND: No existen diferencias significativas
*: Diferencia significativa p<0.05
**: Diferencia significativa p<0.01

Tabla 4
Comparacién de los valores promedio de tres poblaciones contra los valores promedio
de la poblacién de Tepic.

Variable México' Culiacdn? |  Mérida’ Tepic’ L Tep.ic ” L.
México  Culiacin  Mérida
<Silla 130 1240 + 1 (1249 + 7.0[125.6 + 4.4  *x * ND
<Articular 144 146.2 +1|145.7 + 6.9|143.0 + 5.7 ND * *%
<Goniaco 119+7 120.1 + 1 [119.3 + 6.5[120.9 + 6.3 ND ND ND
<Suma 394 +7 390.5 + 1 [389.9 + 6.8(389.3 + 5.4 *% ND ND
<Go Sup 49.4 + 1 50.0 + 6.5 | 48.7 + 4.1 ND ND
<Go Inf 7074+ 1 | 693 +7.7|721+4.6 * Kk
Direcc. Crec.| 68+ 6 70 + 2 70.2+ 54| 68+ 4.8 ND *x *k
BCA 71.7+1 | 73.3+4.4]721+36 ND *
LCM 73.7 £ 1 78.0+ 5.4 *k
<SNA 82 +35 84.6 + 1 85.8 +4.8|83.9 +4.2 * ND *ok
<SNB 79 + 4 81.6+1 |[82.1+4.6|81.2+39 *% ND ND
<ANB 3.0+2 3.0+0.5 3.6+19 28+1.9 ND ND *k
<Facial 88 + 4 912 +1 90.8 + 3.6 *% ND
<Convexidad] 5.0+ 5 42415 5.1+ 438 ND ND
<GoGn:SN 289+ 1 |27.5+6.0]304+5.5 * *k
<Y:SN 65.2 + 1 66.7 + 3.6 .
<GoGn:FH| 24.0+5 204 +1 21.3+57 ND ND
<1:NA 222 +15 24.7 + 5.2 *k
1-NA 49+05 4.7 +23 ND
<1:NB 294 +1.5 31.3+4.7 Kok
1-NB 6.5+05 59+22 *
<1:SN 105 +7 107.1 + 2 |108.6 + 5.8]108.4 + 5.7 *x* ND ND
<Interencisal|l 125+ 10 | 125.4 + 2 [125.2 + 8.4[121.2 + 6.8 x*x *x Kk
<IMPA 97 +7 995+ 1.5|993+7.3(99.7+5.2 * ND ND
<FMIA 60.0+ 1.5 59.0 + 5.9 ND

ND: No existen diferencias significativas
*: Diferencia significativa p<0.05
**: Diferencia significativa p<0.01
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proinclinacién del incisivo aparece sélo en los hombres.
Parece haber una relacién directa en el caso de las
mujeres entre la base craneal mds corta que repercute
en la proyeccién del plano NA y el dngulo que forma
éste con el incisivo.

En el resto de las variables, al compararlas con la
norma, destaca el valor disminuido de la suma de los
dangulos posteriores (Silla, Articular y Goniaco) debido
principalmente al dngulo goniaco disminuido. La parte
superior de dicho dngulo se ve mds afectado lo cual
repercute en la oblicuidad de la rama mandibular la
cualtiende a ser mds vertical.

En cuanto a los dngulos SNA y SNB muestran
valores de una proyeccién anterior de ambos maxilares
aunque menor en la mandibula. La proyeccién maxilar
se corrobora con datos como la convexidad, el ANBy el
angulo facial. Lo anterior lleva a pensar en la tendencia
de la poblacién estudiada a la clase Il esqueletal.

Los valores que ayudan a visualizar las relaciones
verticales mostraron diferencias significativas como la
disminucién de los valores de los dngulos GoGn:SN y
GoGn:FH y la direccién de crecimiento de 68% lo cual
demuestra que el tipo de crecimiento tiende a ser
horizontal.

Es notable que todos los valores dentales presentan
grandes diferencias con respecto a la norma por lo que
la poblacién estudiada mostré tanto proinclinacién
como protrusién de los incisivos superiores e inferiores
(IMPA 99.79).

Al analizar los valores encontrados en distintas
poblaciones de México y compararlos contra la norma
se observan comportamientos muy semejantes a los ya
mencionados en la poblacién de Tepic. Todas las
poblaciones consideradas muestran ser protrusivas
bimaxilares (excepto en la ciudad de México) y en todos
los casos el ANB es mayor a la norma lo que indica la
tendencia a la clase Il lo cual lo confirma el éngulo de la
convexidad aumentado en todas las poblaciones.
También se observa constante en las poblaciones
revisadas el tipo de crecimiento horizontal y la proin-
clinacién y protfrusién de incisivos superiores e
inferiores.

Al observar el andlisis estadistico que compara los
valores promedio de tres poblaciones de México con los
valores obtenidos en este estudio se observan mucho
mds valores donde no hay diferencias significativas
contrastando con la gran cantidad de valores con
diferencias al comparar las poblaciones contra la
norma. Esto dice que hay mucha semejanza en las
caracteristicas  dentoesqueletales de la poblacién
estudiada con las de otras poblaciones de México.

Los valores que actualmente se toman como la
norma a seguir en los distintos andlisis cefalométricos
fueron obtenidos con poblaciones de origen principal-
mente caucdsico. Al revisar los valores obtenidos en
este estudio es evidente que existen grandes diferencias
con respecto a aquellos. Esto demuestra que no se
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puede tomar como un pardmetro confiable para
aplicarlo en la poblacién de esta region los valores
obtenidos de individuos con caracteristicas raciales
distintas. Asi mismo, las grandes coincidencias
encontradas entre la poblacién estudiada con los
valores promedio reportados para otras regiones de
México confirman que las caracteristicas morfolégicas
de la poblacién mexicana son muy semejantes.

Conclusiones

Las diferencias encontradas en varias de las mediciones
realizadas con respecto al género hacen necesario su
manejo por separado.

Los valores promedio obtenidos en este estudio
difieren en su gran mayoria con las normas estable-
cidas en los distintos andlisis cefalométricos.

Entre las principales caracteristicas de los valores de
la poblacién estudiada se encontraron las siguientes:

a.El éngulo goniaco es menor debido a la dis-
minucién en el dngulo goniaco superior por lo que
en cuanto a la oblicuidad de la rama la coloca en
una posicién mds vertical.

b.Las longitudes tanto de la base craneal como la
del cuerpo mandibular son mayores en los
hombres que en las mujeres.

c.El 4ngulo SNB se encuentra aumentado prin-
cipalmente por la proyeccién anterior del maxilar
superior lo que genera una protrusién maxilar y
una relacién con tendencia a clase Il esqueletal.
Soporta esta idea el aumento del dngulo de la
convexidad.

d.La direccién de crecimiento predominante es en el
sentido contrario a las manecillas del reloj (CCW).
La inclinacién del plano mandibular con respecto
a SN y al plano de Frankfurt es més cercana a la
del crecimiento horizontal.

e.Los incisivos superiores aparecen proinclinados y
protruidos aunque ligeramente menos en las mu-
jeres.

f.Los incisivos inferiores presentan proinclinacién y
protrusién dentoalveolar en mayor grado tanto en
hombres como en mujeres.

Los valores promedio reportados en otros estudios
realizados en distintas regiones de México presentan
también diferencias significativas con respecto a las
normas establecidas en la gran mayoria de las
mediciones cefalométricas siendo con tendencias muy
parecidas en las cuatro poblaciones revisadas.

Se encontré que los valores promedio obtenidos
para la poblacién de Tepic no presentan grandes
diferencias y si se acercan mucho a los reportados en
los estudios realizados en las poblaciones de las
ciudades de México, Culiacdny Mérida.

Las normas establecidas no pueden ser

consideradas para cualquier poblacién; se puede
confirmar al observar las grandes diferencias que
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existen con respecto a la muestra estudiada. Esto se
confirma al encontrar que ofros estudios similares
realizados en ofras regiones de México también
difieren en los valores con respecto a estas normas.

Al mismo tiempo, al encontrar grandes semejanzas
entre los valores obtenidos para poblaciones cercanas
a esta regién indican que son imprescindibles las
consideraciones raciales y regionales al buscar los
pardmetros que, en muchos de los casos, sirven de guia
en el diagnéstico y la planificacién de los tratamientos
de ortodoncia.
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resumen

Se realizé un estudié prospectivo, longitudinal, explicativo y
experimental, con el objetivo de determinar el efecto de la tintura
madre de Caléndula officinalis L. en la cicatrizacién de la mucosa
bucal posterior a la extraccién del tercer molar en un modelo
humano, en el cual se seleccionaron 65 pacientes formando dos
grupos, a los cuales por necesidad del tratamiento se les realizé la
extraccién del tercer molar quirtrgicamente. El grupo | con 32
pacientes al que se le administraron medicamentos de patente:
analgésicos, antibiéticos y antiinflamatorios y el grupo Il formado
por 33 pacientes a los que se le indico Gnicamente tintura madre
de caléndula tres veces al dia en enjuague bucal. Se evaluaron las
diferentes variables que intervienen en la cicatrizacién como: he-
mostasia, dolor, inflamacién e infeccién en ambos grupos. Se
obtuvieron en el grupo en el que se administro caléndula menores
valores en el tiempo de sangrado, en la intensidad de dolor,
ausencia de rubor, tumor y no presenté pérdida de la funcién asf
como menor tiempo de cicatrizacién y sin infeccién. En compa-
racién con el grupo control que presenté valores elevados en las
misma, variables y presenté infeccién al realizar las pruebas
estadisticas resulté que si hay diferencias significativas entre los
grupos estudiados, por lo que la caléndula es mejor que los
tratamientos que utilizaron medicamentos de patente.

Introduccion

Durante siglos ha existido el inconveniente de la hemo-
rragia al realizar las intervenciones quirdrgicas, que de
manera general provoca un sangrado profuso que
impide la visualizacién del campo operatorio,
perdiendo varios minutos al tratar la hemorragia
aumentando con esto el tiempo de procedimiento qui-
rérgico y consecutivamente molestias post-operatorias
tales como: dolor, inflamacién, posibles infecciones,
pérdida de la funcién y un aumento en el periodo de
cicatrizacién.

La Caléndula Officinalis L'***°, es una planta
originaria del sur de Europa, proviene de la familia de
las Asteraceae (compuestas) es una planta vivaz mide
hasta 70cm de altura con tallos erguidos o semiras-
treros, se conoce comUnmente como mercadela,
reinita, maravilla,*”*”'° en México crece en abundancia
durante los meses de junio, julio, agosto y septiembre
en el valle de México; se conoce por sus caracteristicas
ornamentales, también por sus propiedades terapéu-
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abstract

A prospective, experimental and explicative study was realized, to
determinate the effect of the mother tincture of Calendula
officinalis L. In the healing of the oral mucosa, in the post operative
in a 3rd Molar in a human model. In the study there were selected
65 patients, and divided into two groups, in both cases the 3rd
molar for indication was surgery. Group 1 with 32 patients, were
suministated with: analgesics, antibiotics, and antinflamatory;
Group 2 with 33 patients in which ones only were medicated with
other tincture of Calendula, in mouth rinse 3 times a day. We
evaluate the different variability that participates in the healing
procedure like: hemostatics, pain, inflammation, and infection. In
comparative Group 1, present elevated values in all the variables,
and also presented some cases with infection of the area; that’s
why Calendula is better that alopathics medicine

ticas. Desde la edad media los monijes ya la cultivaban
como planta de ornato y medicinal, para curar Glcerasy
heridas.®’

Los compuestos activos primarios que contiene esta
planta, incluyen triterpenos y flavanoides; que actdan
como antiinflamatorios; salicilato de metilo como
analgésico y antirreumdtico. Tiene también otros
componentes como: saponinas, glicésidos, sesquiter-
peno, dcido triterpenoide, esterol, mucilago, calendu-
lina, jacobina, licopina y carotenoides.® Y algunas de
sus propiedades son: cicatrizantes, antimicéticos,
antimicrobianas, analgésicas, antisépticas, etc.*’

Los componentes quimicos de la caléndula ayudan
a una répida cicatrizacién, al colocar el apésito de la
tintura de caléndula en el sitio de la extraccién del tercer
molar, lo primero que sucede es controlar la hemorra-
gia aproximadamente en dos minutos, esto podria
suceder porque los componentes de la caléndula con-
tienen un resina neutra que es bastante astringente ya
que la resina en la medicina alépata se utiliza en bas-
tantes fdrmacos con esa misma finalidad. En este caso
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al colocar el apésito impregnado con la caléndula se
haré una contraccién de los vasos sanguineos exis-
tiendo hipoxia, pudiendo ser un estimulo para el ma-
créfago que llega al sitio de la lesién; posteriormente
viene la vasodilatacién y con ello una mayor
oxigenacién ademds que el sulfato de potasio que
contiene la caléndula podria ayudar a aumentar el
proceso quimiostdtico para estimular la formacién de
tejido de granulacién. "

El sulfato de potasio se sabe que conserva sana la
piel. El calcio que contiene la caléndula ayudaria a una
mejor coagulacién justo con el oxalato de calcio, al
regular el proceso de la coagulacién pues el calcio re-
gula el funcionamiento metabélico y energético celular.
Los homeépatas, al observar las propiedades terapéu-
ticas de la caléndula, extrajeron el jugo de la planta y
elaboraron con ella lo que se llama tintura madre de
caléndula.’”?

En 1992 Gary y Sharma' proponen un spray para
proteger heridas expuestas, utilizando para tal fin:
Clorhexidina, Acetato de zinc, Metil celulosa y tintura
madre de caléndula, mostrando dicho spray, éxito
terapéutico en la piel. La medicina alépata mitiga estas
molestias post-operatorias con hemostdticos, analgé-
sicos, antiinflamatorios y antibiéticos con sus posibles
reacciones secundarias.

Ya que en los procedimientos odontolégicos no
existe ningin medicamento que resuelva estos inconve-
nientes, se propone una alternativa basada en tintura
madre de Calendula officinalis L con el cual se espera
disminuir la hemostasia, el dolor, la inflamacién e in-
fecciones y con ello una cicatrizacién mds rdpida que
disminuya el tiempo post-operatorio, los efectos secun-
darios y el costo de los procedimientos actuales. Esta
alternativa seria beneficiosa para todas las ramas de la
odontologia, asi como en algunas ramas de la medici-
na humanayy veterinaria.

Material y método

El estudio se realizo en la unidad académica de
odontologia de la Universidad Auténoma de Nayarit; el
tamafo de la muestra fue de 65 pacientes que
acudieron durante los meses de agosto a diciembre a
solicitar la cirugia del tercer molar. Se formaron dos
grupos: grupo | formado con 32 pacientes los cuales
recibieron después de la extraccién medicamentos
convencionales de patente a base de analgésicos,
antibidticos y antiinflamatorios. Grupo Il definido como
grupo caléndula, constituido por 33 pacientes a los
cuales se les indico solamente enjuagues bucales a
base de fintura madre de caléndula tres veces al dia.

En los dos grupos los procedimientos quirirgicos se
hicieron en forma convencional en el quiréfano de la
unidad académica; con las técnicas ya establecidas y
con diferentes operadores previamente calibrados. En
el grupo |, después de la extraccién se colocod un apésito
de gasa estéril de 10 por 10cm de la casa Johnson
(nacional) en forma directa en la zona de la lesién
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durante dos minutos, posteriormente se retiro del
apésito y se tomd el tiempo con un cronémetro marca
Casio (Japén) contando desde la colocacion hasta que
se interrumpié la hemorragia para posteriormente
realizar la sutura de la zona afectada y luego se
prescribieron de manera convencional en tiempo y
dosis analgésicos, antiinflamatorios y antibiéticos.

En el grupo Il en el que solo se utilizé caléndula,
después de la cirugia se coloco un apédsito de gasa
estéril ya descrito, impregnado con 2.2 ml (40 gotas) en
la lesiéon durante dos minutos, para luego ser refirado y
tomar el tiempo desde la colocacién hasta que se
interrumpid el sangrado. Luego se les indicaron enjua-
gues bucales de caléndula de 40 gotas en 28 ml de
agua tres veces al dia, en ningin caso se tomo otro
medicamento. En este caso solo se empleo tintura
madre de caléndula lote 3452 de la marca comercial
Similia (nacional) la cual fue proporcionada por el
investigador. Ni antes ni después del procedimiento
quirdrgico se administro algin medicamento alépata.
Durante la intervencién quirdrgica, se realizaron lava-
dos con 2.2 ml de tintura madre de Calendula con
jeringa de 5ml BD Plastipak (México). En los dos grupos
los pacientes fueron citados cada dos dias para su
valoracién clinica y toma de datos, hasta que se
quitaron las suturas realizadas en el procedimiento.

Todas las variables fueron recabadas en tablas de
recoleccién de datos previamente disefiadas para su
estudio y andlisis estadistico utilizando el paquete SPSS;
para la medicién del grado de dolor se utilizo la escala
visual anéloga (EVA) o método visual andlogo de Scott-
Hutkinsson que consiste en: 0, (nulo). 1,2y 3 (leve). 4,5
y 6 (moderado) 7, 8y 9 (intenso).

Atodos los pacientes que participaron en el estudio,
se les explico el propésito de la investigacién y firmaron
una carta de consentimiento y ésta no implico riesgos ni
para el investigador ni para las personas tratadas
quirdrgicamente en la extirpacion del tercer molar.

Resultados

De los pacientes que participaron en el estudio el 72%
fue del género femenino, la media para la edad de 22
afos y la pieza que mds se atendié fue la del tercer
molar inferior.

En los pacientes del grupo | o de los medicamentos
la hemostasia quirdrgica primaria medida en minutos,
presenté una media de 6.4 con una desviacién
estandar de 2.3. En el grupo I, o grupo cdlendula la
media fue de 2.1 y una desviacién de 0.3. Al compa-
rarlos entre si resulté con 10.6493 p<.001 por lo que si
hay diferencia significativa.

La hemostasia secundaria analizada en dias en el
grupo |, su valor medio es de 1.72 y una desviacién
estdndar de 2.4 y en el grupo Il ésta se presentd
inmediatamente después de la intervencién quirdrgica
en el 100% de los pacientes.



El dolor postquirdrgico analizado en dias de dura-
cién presento una media de 3.19 y una desviacién
estdndar de 2.0 en el grupo |; y en el grupo 1I, 0.21 de
mediay 0.48 de desviacién estdndar donde el valor de t
esde8.3178 p <.001. El grado de dolor més frecuente
fue el moderado con un 51.1% (18 pacientes), en el
grupo |; mientras que en el grupo I, 27 pacientes no
presentaron ningdn tipo de dolor (81.9%).

La cicatrizacién de la zona afectada en dias en el
grupo |, se reportd con una media de 14.59 y 3.4 de
desviacién estandar; mientras que en el grupo Il la
media fue de 4.03 y la desviacién estdndar de 0.39 con

Tabla 1
Cicatrizacién

Grupo | Grupo Il

Variables — —
.| Desviacion .| Desviacion | Valor
N [media o N [media o det P

Hemostasia . ria| 32 | 6.4 2.3 33 | 21 0.3 |10.6493[.001
Hemostasia ol 32 [172] 24 33( o0 0
Dolof, osquirsrgico| 32 [3.19] 2.0 33 |0.21| 048 |8.3178].001
Cicatrizacién 32 [14.59] 3.4 33 |4.03] 039 |12.4957].001

unvalordetde 12.4957 con p< .001 (Tabla1).

En lo referente al proceso de la inflamacién resulté que
26 pacientes presentaron rubor con (81.3%), 25
(78.1%) tuvieron tumoracién en la zona afectada y 12
(37.5) pérdida de la funcién todo esto en el grupo | en
cambio en el grupo Il no se present ninguna de estas
variables. Cabe destacar que en el grupo | se
encontraron tres casos de infeccién. (Tabla2)

Tabla 2
Inflamacién
Grupo | Grupo Il

Variables N |Pacientes| % N |Pacientes| %
b 32 | 26 | 813 | 33 0 0
Tomor 32 25 78.1 33 0 0
Pérdida de la funcién 32 12 37.5 33 0 0
Infeccién 32 3 9.4 33 0 0
Discusion

En este trabajo de investigacién se planteo el objetivo
de evaluar la cicatrizacién postquirtrgica a la extrac-
cién de los terceros molares utilizando medicamentos
de patente y un producto natural, en este caso tintura
madre de caléndula officinalis L en donde al comparar
los resultados entre los dos grupos si se encontraron
diferencias significativas.

La reparacién de las heridas requiere que las con-
diciones de la regién dafada sean favorables para el
crecimiento de fibroblastos, células endoteliales y

. . 1516 . .. . . ;.
epitelio. ™ A partir de las condiciones fisiolégicas en
una herida pareciera como si el estado natural
representara un compromiso para la evolucién exitosa,
aunque no ideal en la cicatrizacién répida.

Para las variables que intervienen en la cicatri-
zacién, como son: hemostasia postquirdrgica primaria

HA6

medida en minutos de sangrado, la secundaria, el
dolor y la cicatrizacién; expresadas en dias de
duracién, los valores alcanzados en el grupo caléndula
siempre fueron menores que en el de los medica-
mentos, esto significa que la caléndula presenté
mejores resultados respecto al tratamiento convencio-
nal con medicamentos de patente.

El dolor posterior al evento quirirgico, que es una
de las preocupaciones del clinico, tuvo como resultado
que el grado de dolor medido en la escala de EVA del 0
al 10, los pacientes del grupo caléndula sefalaron
como méximo un grado 2, (leve) en tanto que los del
grupo de los medicamentos, se ubicaron entre los
grados 3 y 8 (moderado e intenso) el dolor fue menor
en el grupo caléndula; debido al salicilato de metilo
que es compuesto bdsico de la caléndula que interviene
en la disminucién del dolor. **'°

En los eventos que intervienen en la inflamacién
como son: rubor, tumor, y pérdida de la funcién
muestra que excepto el dolor, ningUn otro se presenté
en el grupo tratado con tintura de caléndula a
diferencia del grupo convencional, donde ocurrieron
casitodos los eventos; debido a los triterpenoides.'”*

Respecto a la inflamacién debido a que la lesién
estuvo continuamente en contacto con la tintura de
caléndula y al estimulo continuo de atraccién de los
mecanismos de defensa del organismo, no se presenté
ningdn caso en el grupo caléndula, ademds de la
accién de otros componentes de la caléndula, como las
saponinas que al combinarse con el agua forma una
solucién espumosa que sirve como defensivo.'””

La infeccién, Gnicamente se presenté en el grupo de
los medicamentos y en ningin caso en el grupo
caléndula. Hay que recordar, que sin embargo en el
primer caso el fratamiento convencional incluye el uso
de antibiéticos a diferencia del experimento, en donde
la caléndula por si mismo produce este efecto.®”

Se han sugerido la participacién de factores fisicos
para estimular la cicatrizacién. Entre estos se encuen-
tran gradientes normales de presién de oxigeno, pH o
concentraciones i6nicas, particularmente de potasio
liberado de las células dafadas y efectos mecdnicos,
tales como cambios de tensién, los cuales pueden
dafar el tejido.

Con todos estos factores se puede influir en la lesion
y la continua administracién de la caléndula puede
ayudar a una mejor reparacién en la cicatrizacién de
los tejidos blandos de la cavidad bucal.

Conclusion

1.La utilizacién de la tintura madre de caléndula en la
extraccion del los terceros molares reduce significati-
vamente la hemorragia, el dolor, la inflamacién y la
infeccién. Ayuda a una rdpida cicatrizacién, por lo
tanto, se recomienda su empleo en los procedi-
mientos quirdrgicos en tejidos blandos de la cavidad
oral.
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2.El costo del medicamento homeopdtico en menor
que el de patente, por lo que es una alternativa ante el
alto costo de los medicamentos convencionales.

Extraccion del tercer molar

Colocacion del apésito

Retiro del apésito

Sutura

rol
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Tintura madre de caléndula

Calendula officinalisis L.
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resumen abstraoct
Objetivo: Obijective:

Evaluar la efectividad clinica de Plasma Rico en Factores de
Crecimiento (PRFC) combinado con Fosfato Tricélcico (FTB) en el
tratamiento de defectos 6seos periodontales.

Metodologia:

Poblacién de estudio: 15 pacientes, con 37 defectos periodontales,
19 experimentales (FT3 + PRGF)y 18 controles (FT-B). Criterios de
inclusién: profundidad al sondeo inicial de 5mm o mds y evidencia
radiogréfica del defecto. Acto quirtrgico: en el grupo control se
realiza cirugia con elevacién de colgajo de espesor total,
eliminacién de tejido de granulacién, activacién del PRFC
combinado con grénulos de FT-B. En el grupo control, se realizaba
el mismo procedimiento aplicando el FT-B en el defecto éseo. Se
dieron cita de control a las 2, 4, 8 y 12 midiéndose la recesién
gingival y movilidad dental. A las 12 semanas, se midié la
profundidad al sondeo, la movilidad, la recesién gingival y el nivel
de insercién clinica relativa para posteriormente realizar
reaperturas verificando la nueva profundidad del defecto vertical.
Resultados:

La poblacién de estudio comprendié un rango de edades de 31 a
54 afos, con un promedio 44 afos, 6 hombres y 9 mujeres. El
sangrado al sondeo se redujo en el grupo control en 58% y en el
experimental en 38%. La movilidad dental disminuyo en el grupo
experimental. En relacién a la profundidad al sondeo se observd
una reduccién, y el indice de placa mostré buen control al inicioy a
las 12 semanas, en ambos grupos respectivamente. La recesién
gingival evidencio aumento en los dos grupos de estudio. La
pérdida de insercién mostré6 una ganancia en el grupo
experimental. La profundidad del defecto reporté una disminucién
en el grupo experimental de 2.2mm en relacién con el 1.8mm del
grupo control. Radiogréficamente se observaron cambios en un
84% en el grupo experimental en comparacién con el grupo
control que fue del 16%.

Discusion:

La aplicacién de PRFC en la terapia quirGrgica periodontal ha sido
reportada en muy pocos estudios. La mayoria de ellos evalué la
efectividad de la combinacién de tres terapias incluyendo
regeneracién tisular guiada (RTG), PRFC e injerto 6seo, en donde
la RTG no afadié ningn beneficio clinico, lo cual significa que la
adicién de PRFC al injerto éseo podria promover los mismos
beneficios clinicos que una combinacién triple. Por lo cual, el
objetivo de nuestro estudio es evaluar la efectividad clinica del
PRFC combinado con FT-8 en el tratamiento de defectos 6seos
periodontales. Nuestro estudio al igual que el de Nevins, encontrd
un incremento de la recesién gingival a los tres meses después de
la combinacién de PRFC y FT-3 comparado con el relleno del
defecto con solo FT-B3.

a8

To evaluate the clinical effectiveness on Periodontal Bone Defects
Treatment of Plasma Rich in Growth Factors (PRGF) combine with
Tricalcium Phosphate (B-TCP).

Methods:

Fifteen patients with 37 periodontal effects, divided in two groups:
19 experimental (B-TCP-PRGF) and 18 controls (B-TCP). Patients
with an initial pocket depth of 5mm and radiographic evidence of
the effect were included. Patients were appointed for 2, 4, 8 and 12
weeks period appointments where gingival resorption and dental
movement measurements were made. After 12 weeks the pocket
depth, mobility, gingival resorption and relative clinical insertion
level were take so that later reopening could be done for verifying
the new depth of the vertical defect.

Results:

Probing bleeding reduced 58% on control group and 38% on
experimental. Dental mobility, probing depth and plaque index
reduced on both groups. Gingival resorption increased in all
groups as the insertion lost was on the experimental group only. A
reported decrease of defect depth on experimental group of
2.2mm compared with the 1.8mm of the control group. Changes
radiographically observed of an 84% of the experimental group in
contrast of the 16% of the control group.

Discussion:

PRGF application as an alternative of the periodontal surgery
therapy has been reported just on a few papers. Most of which
evaluate the combination of three different therapies including
RTG, PRGF and bone insertion (Lekovic, Camargo), where the RTG
had no clinical benefits, which means that the PRGF addition to the
bone insertion may promote the clinical effects of the triple
combination. Thus, the objective of this study was to evaluate the
clinical effectiveness of PRGF combined with 3-TCP on periodontal
bone defects treatment. This study as the Nevins one, found an
increase on gingival resorption after three months of combined
treatment PRGF and 3-TCP compared with the 3-TCP treatment.
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Introduccién

Los defectos infraéseos asociados a bolsas periodon-
tales profundas forman nichos para patégenos perio-
dontales, los cuales son un factor de riesgo especifico y
pueden ser indicadores de una futura progresién de la
enfermedad."**

La regeneracion de los defectos éseos causados por
la enfermedad periodontal continta siendo un reto en
la terapia.

Los tratamientos alternativos actuales incluyen
injertos de hueso autégeno, aloinjertos, materiales alo-
pldsticos, regeneracién tisular guiada (RTG), y combi-
naciones de estos.“**

Los defectos intraéseos profundos representan un gran
reto para los clinicos.

Los sitios con estos tipo de lesiones han mostrado ser un
riesgo de progresiéon de la enfermedad en pacientes
que no han recibido terapia periodontal. Ademdés las
lesiones 6seas pueden no ser accesible al debrida-
miento periodontal.”*’

El propésito en la regeneracién periodontal es esti-

mular las células progenitoras para reocupar los defec-
tos éseos.
Como una alternativa para la regeneracién estdn los
factores de crecimiento, que son moduladores vitales
durante este proceso y pueden inducir la migracién, in-
sercién, proliferacion y diferenciacién de células proge-
nitoras periodontales.'*"""?

La aplicacién del plasma rico en factores de creci-
miento (PRFC) estd relacionado con la osteoinduccién;
es decir la regeneracién ésea es estimulada por las pro-
teinas inductivas contenidas en él, que facilitan la for-
maciény desarrollo de hueso nuevo en menos tiempo.
Los puentes de fibrina que se crean con el PRFC tiene un
efecto osteoconductor proporcionando una estructura
o matriz que funciona como guia para la deposicién de
hueso nuevo."™'*"

Cuando se utiliza PRFC, las complicaciones post-
operatorias y los signos inflamatorios son menores, se
acelera la cicatrizacién de las heridas y la integracién
de los tejidos.

La utilizaciéon de PRGF no implica ningin riesgo ni
complicacién para el paciente y los beneficios de su
aplicacién son considerables.'®''®"

El PRFC en gel contiene fibrina y factores de cre-
cimiento, los cuales acttan en la fase inicial como
estroma provisional que favorece quimiotaxis, prolife-
racién y diferenciacién celular.”*"%

El PRFC puede ser mezclado con un injerto de

hueso, colocado en capa o en forma de goteo, en la
superficie del tejido suave o aplicado como una
membrana biolégica.”***
La preparacién obtenida de PRFC puede ser combi-
nada con un material osteoconductor, como injertos
autdgenos o aloinjertos, mejorando asi la consistencia
y manejo.”
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Las particulas fosfato tricacico B (FT-B) pueden servir co-
mo nicho para la deposicién de hueso en un ambiente
cerradoy la reabsorcién del material es minima.?

Los injertos cerdmicos de fosfato de calcio interactdan
quimicamente con el tejido 6seo.

La reaccién osteocléstica causa desmineralizacion
de la cerdmica bioactiva, seguida de la liberacién de
iones de calcio y fosfato, los cuales pueden ser
utilizados por los osteoblastos para la regeneracién de
nuevo hueso.”

El FT B ha mostrado ser reabsorbido in vivo, con la
formacién de nuevo hueso que reemplaza el FT-B
implantado.

Presentando una ventaja significativa del FT-B
comparado con otros materiales biomédicos que no
son resorbidos ni reemplazados por hueso natural.

Los materiales sintéticos tales como FT-B y fosfato de
calcio dihidratado han causado gran interés debido a
gue son de bajo costo, no representan problemas in-
munolégicos o infecciosos y tienen un rango de
reabsorcién in vivo mds alto que los materiales de HA,
permitiendo la formacién del hueso simultdnea con la
resorcién del material

Los materiales basados en fosfato de calcio como
hidroxiapatita y fosfato tricdlcico han mostrado bio-
compatibilidad y osteoconductividad que potencial-
mente podrian ser combinados con factores de creci-
miento para fortalecer la reparacién de hueso.”

Cuando se utilizan juntos materiales aloplésticos
sustitutos de hueso, los cuales contienen calcio, tales
como FT-B, la aplicacién de Concentrado Plaquetario
(CP) puede ser utilizado sin afAadir ningin otro
ingrediente.

Una preparacién en gel es obtenida después de 10-12
minutos de afadir el CP al material sustituto de hueso.*

En la combinacién de PRFC con hueso autégeno o

xe-noinjerto, el tiempo de curacién clinica fue reducido
a tres meses en lugar del requerido que era de 6 a 9
meses cuando no es utilizado.*
Una combinacién de material alopldstico y hemo-
derivado, utilizado para la elevacién del seno maxilar
es el FT-B con PRFC, demostrando que la regeneracion
es menos extensa pero que existe menor reabsorcién.

El uso de PRFC mezclado con un sustituto de hueso
sintético (FT-B) es efectivo y seguro en el tratamiento de
defectos periodontales, estimula un incremento sig-
nificativo en la ganancia de insercién clinica, reduce la
recesion gingival a los tres meses postcirugia, hay
mejoramiento del relleno éseo y ademds los hallazgos
sostienen la hipétesis que la adicién de PRFC mejora la
efectividad del sustituto de hueso.”"*

Es por lo anterior que en nuestro estudio se
demuestra que la formacién de defectos dseos y la
consecuente pérdida de insercién es una secuela clinica
asociada de la enfermedad periodontal y que el PRFC
ha sido ampliamente utilizado para la regeneracién



6sea asociado con el FT-B, que es un injerto sintético
con gran biocompatibilidad incluyendo incorporacion
dentro del hueso del huésped y la combinacién de
ambos, podria mejorar el resultado de la terapia
periodontal.

Materiales y métodos

El presente estudio de tipo experimental, analitico,
longitudinal, prospectivo y abierto, se llevé a cabo en el
posgrado de Periodoncia de la facultad de Odon-
tologia de la Universidad Auténoma de Tamaulipas y
en Laboratorios Lister con sede en el Hospital Benefi-
cencia Espafola de Tampico. Se inicié con un total de
17 pacientes, de los cuales se eliminaron dos durante el
estudio. Quedando un total de 15 pacientes, seis
hombres y nueve mujeres entre 31 y 54 afos de edad,
clasificdndose 37 defectos intradseos periodontales,
pacientes sanos y sistemicamente comprometidos con-
trolados, con diagnéstico de periodontitis moderada a
severa, profundidad al sondeo de 6mm o més antes del
tratamiento (inicial), confirmando transoperatoria-
mente un defecto de dos paredes. Con suficiente tejido
queratinizado que permitiera cubrir el defecto, que
presentaran un indice de placa (IP) menor de 25%. y al
control radiogrdfico, el defecto debia de medir al
menos 3mm coronal al dpice del 6rgano dentario
considerdndose 19 experimentales (FT-B + PRFC)y 18
controles (FT-B).

Dentro de los objetivos del estudio, se consideré lo
siguiente como objetivo general: evaluar la efectividad
clinica de PRFC combinado con FT-3 en el tratamiento
de defectos 6seos periodontales. Como objetivos espe-
cificos se evalué lo siguiente: el indice de placa (IP),
Profundidad al Sondeo (PS), la presencia/ausencia de
sangrado inicial y 12 semanas, recesién gingival, mov-
ilidad dental, inicial, y a las 2, 4, 8 y 12 semanas des-
pués de la cirugia.

Examinar la ganancia de insercién clinica relativa
(ICR) entre 6rganos dentarios del grupo control y grupo
experimental a 12 semanas. Comparar la profundidad
del defecto éseo vertical quirdrgica inicial y a las 12
semanas por medio de reapertura quirtrgica y evaluar
los cambios Rx del defecto éseo inicial y a las 12
semanas.

En las Instalaciones de laboratorios Lister del
Hospital de la Beneficiencia Espafiola tomaron las
muestras de sangre a los pacientes seleccionados para
el estudio, para posteriormente ser colocada en dos
tubos de 5ml con citrato de sodio al 3.8% como
anticoagulante. Los tubos se sometieron a una
centrifugacién lenta de 1800 rpm por 7 minutos para
separar la serie roja de la serie blanca.

La seria blanca se separaba en fraccién en donde la
fraccién 3 (PRFC) es en donde se encuentran en abun-
dancia los factores de crecimiento (FC).

Se midieron y obtuvieron mediante pipetas las frac-
ciones 2 y 3 y se colocaron en recipientes transporta-

dores para posteriormente proceder al procedimiento
quirdrgico en las instalaciones del posgrado de perio-
doncia.

Previa asepsia y antisepsia, colocacién de campos
estériles y la infiltracién de xilocaina con epinefrina al
2% en el drea seleccionada, se realizaron incisiones
sulculares por vestibular y palatino del drea a tratar
elevdndose un colgajo de espesor total realizando el
raspado y alisado radicular eliminando todos los
irritantes locales.

Por medio de una sonda y tomando como punto de
referencia la unién cemento esmalte (UCE) o el margen
de terminacién de la restauracién midiéndose la pro-
fundidad del defecto vertical de manera transope-
ratoria.

Se procedié a activar las fracciones 1y 2 colocando
50 yl por cada cm’ de PRFC y se esperaba 20 minutos
para obtener fibrina autéloga, la cual era colocada en
formade barrera.
A los 10 minutos se activé la fraccién 3 que es la de
mayor concentracién de factores de crecimiento junto
con los granulos de FT B obteniéndose un gel de FC
junto con los grénulos de fosfato el cual era de muy facil
manipulacién.

Se colocé la fraccién 3 junto con el injerto y por

encima de esta, la fibrina autéloga, se afronté el
colgajoy se suturo.
Se citaron los pacientes a los siete dias para retiro de
suturas y se mantuvieron en observacién a las 2, 4, 6y
12 semanas postoperatorias. En ésta Gltima medicién
se realizé una reapertura quirdrgica para observar las
caracteristicas del tejido neoformado para medir la
nueva profundidad del defecto vertical y compararla,
asi mismo la toma de biopsia de dicho tejido para envio
a estudio histopatolégico. A las 12 semanas se realizé
el control radiogréfico. Asi mismo en el grupo control.

Resultados

Indice de placa:

Los grupos experimental y control mantuvieron por-
centajes de indice de placa aceptables dentro de los
criterios de inclusién. Las mediciones fueron después de
implementar el programa de higiene oral, y a 12
semanas posterior a la cirugia. (GrdficaNo. 1)

Profundidad al sondeo:

La profundidad al sondeo inicial se tomo al momento
de realizar la historia clinica y 12 semanas después de
la cirugia con la misma sonda y por el mismo exa-
minador. Reportdndose una reduccién marcada en
ambos grupos.

Sangrado al sondeo: (GrdficaNo. 2)

El sangrado al sondeo se midié al inicio y 12 semanas
después de la cirugia, en donde del 100% de los sitios
con sangrado al inicio del tratamiento en el grupo con-
trol persistié en el 58% después de la cirugia, mientras
que en el grupo experimental solo el 38% presenté
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sangrado.

Recesién gingival: (6réfica No. 3)

La recesién gingival se midié antes de implementar la
primera fase de la terapia periodontal y posteriormente
alas 2, 4, 8 y 12 semanas después de la cirugia en
donde se encontré un incremento gradual en ambos
grupos. A partir de la octava semana permanecié sin
cambios. Teniendo un aumento de la RG total de .8mm
en el grupo control y de .9mm en el grupo experi-
mental. (Grdfica No. 4)

Nivel de insercién clinico:

El nivel de insercién clinico se midié al inicio del trata-
miento y 12 semanas después de la cirugia, en donde
se pudo observar que hubo una ganancia de insercién
clinica en el grupo control de 1.7mm mientras que en el
grupo experimental fue de 1.8 mm siendo los resul-
tados no estadisticamente significativos (p<0.005).
(Grdfica No. 5)

Movilidad dental:

Se muestra la movilidad del OD tratado la cual se midié
antes del tratamiento y a las 2, 4, 8 y 12 semanas des-
pués de la cirugia. En el grupo experimental ninguno de
los OD presenté movilidad grado 1. (6rdfica No. 6)

Profundidad del defecto éseo:

La profundidad del defecto en ambos grupos se midié
intfraoperatoriamente teniendo en promedio las mis-
mas mediciones iniciales mientras que a las 12 sema-
nas hubo una disminucién de 1.8mm en el grupo
controly en el grupo experimental de 2.2mm. (TablaNo. 1)

Cambio 6seo radiogréfico:

El cambio radiogréfico se tomo comparando la radio-
grafia inicial con una a las 12 semanas después de la
cirugia. Solo se observo si habia algin cambio
radiogrdfico del defecto o no. En el 84% de los defectos
experimentales se observo un cambio radiogréfico
mientras que este cambio solo se observo en el 50% de
los defectos controles. (6rdficaNo. 7)

Histolégicamente en el grupo experimental se reporté
tejido 6seo neoformado, con osteocitos atrapados en
lagunas y tejido calcificado con osteoblastos en el tejido
conectivo subepitelial y en el grupo control, tejido éseo
neoformado, fibrosis, hemorragia e inflamacién créni-
ca focal, lo que resulta de una mejor respuesta
reparativa utilizando FT-B + PRFC. (FiguraNo.1y2)

Discusion

Para poder observar el efecto del PRFC en el trata-
miento de los defectos 6seos periodontales, en este
estudio se realizo grupo control al que se le coloco FT-B
y en el grupo experimental la combinacién de PRFC y
FT-B en defectos 6seos periodontales verticales.

En estudios previos utilizaron un material aloplds-
tico biodegradable el FT-B, como material de relleno y
de transporte para el PRFC. La combinacién de éste
Ultimo con injerto autélogo ha sido estudiada anterior-
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mente por Marx (1998), Anitua (1999) y Rosen (2000),
con el fin de colocar células vitales en el drea del
defecto. En este estudio los defectos eran de dos
paredes y contenian suficientes células que podrian ser
influencias por los FC. Se utilizo este debido a que es un
material seguro utilizado ampliaomente y para evitar
una herida para la recoleccién de hueso y realizar un
procedimiento menos invasivo para el paciente. El uso
del FT-B por si solo no ha mostrado promover la rege-
neracién periodontal o que sea el material ideal para el
transporte de los FC al drea quirdrgica, hasta ahora
ningUn material ha demostrado serlo.

En nuestro estudio el sangrado al sondeo 12
semanas después de la cirugia, se observé marcada-
mente reducido en el grupo experimental, en donde del
100% de los sitios con sangrado al inicio del trata-
miento en el grupo control persistié en el 58% después
de la cirugia, mientras que en el grupo experimental
solo el 38% presenté sangrado. Lo cual puede ser
explicado, debido a la influencia que los FC ejercen
sobre el proceso de epitelizacién. Al igual que en el
estudio de Christgau (2006), este estudio mostré una
marcada reduccién en la profundidad al sondeo y en el
nivel de insercién clinico relativo después de 12
semanas comparadas con las mediciones iniciales.

En el grupo control y experimental la profundidad al
sondeo se redujo 2.8mm, mientras que hubo una
ganancia de insercién clinica relativa de 1.7mm en el
grupo control y de 1.8 mm en el grupo experimental.
Hubo un incremento en la recesién gingival de 0.8 mm
en el grupo control y de .9mm en el grupo experi-
mental. Debido a que en ambos grupos se utilizo FT-3,
la radiopacidad fue igual en ambos. Radiogréfica-
mente el 84% de los defectos del grupo experimental
mostraron cambio. Mientras que en el grupo control
solo se observo en el 50% de los defectos. A las 12 se-
manas, se observo una nueva profundidad del defecto.
En ambos grupos se midié intraoperatoriomente te-
niendo en promedio las mismas mediciones iniciales
mientras que a las 12 semanas hubo una disminucién
de 1.8mm en el grupo control y en el grupo experi-
mental de 2.2mm.

Conclusiones

1.-Los indices de Placa y Profundidad al Sondeo repor-
taron una disminucién por igual en ambos grupos.
2.-Reduccién significativa del indice de Sangrado al
Sondeo para el grupo experimental en comparacién
con el grupo control.

3.-El nivel de Insercién Clinica Relativa fue similar en
ambos grupos.

4.-La profundidad del defecto éseo vertical disminuyé
significativamente a favor del grupo experimental.

5.-La combinacién de PRGF y FT-B presenté una mejor
evidencia clinica y Rx en el tratamiento de los defectos
bseos en comparacién con el grupo control.

6.-El FT-B revel6 ser un biomaterial confiable para el
tratamiento de los defectos éseos periodontales.



Gréfica 1. indice de Placa
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Los grupos experimental y control mantuvieron porcentajes de indice
de placa aceptables dentro de los criterios de inclusién. Las medicio-

nes fueron después de implementar el programa de higiene oral, y a
12 semanas posterior a la cirugia.

Gréfica 2. Profundidad al Sondeo
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La profundidad al sondeo inicial se tomo al m EXP 12 sem
momento de realizar la historia clinicay 12 m EXP Inicial
semanas después de la cirugia con la misma m CTL 12 sem
sonda y por el mismo examinador. Reportdndose CTL inicial

una reduccién marcada en ambos grupos.

Grdfica 3. Sangrado de Sondeo
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El sangrado al sondeo se midié al inicio y 12 semanas después de la
cirugia, en donde del 100% de los sitios con sangrado al inicio del
tratamiento en el grupo control persistié en el 58% después de la
cirugia, mientras que en el grupo experimental solo el 38% presenté
sangrado.

Gréfica 4. Recesion Gingival
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La recesién gingival se midié antes de implementar la primera fase
de la terapia periodontal y posteriormente a las 2, 4, 8 y 12 sema-
nas después de la cirugia en donde se encontré un incremento
gradual en ambos grupos. A partir de la octava semana permanecié
sin cambios. Teniendo un aumento de la regeneracién total de
08mm en el grupo control y de .9mm en el grupo experimental.
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Grdéfica 5. Nivel de insercion clinica relativa
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El nivel de Insercién Clinico se midié al inicio del tratamiento y 12
semanas después de la cirugia, en donde se pudo observar que
hubo una ganancia de insercién clinica en el grupo control de
1.7mm mientras que en el grupo experimental fue de 1.8 mm
siendo los resultados no estadisticamente significativos (p<0.005).

Grdfica 6. Profundidad del defecto

8 4.5 WEXP 12 sem
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La profundidad del defecto en ambos grupos se midié intraoperato-
riamente teniendo en promedio las mismas mediciones iniciales
mientras que a las 12 semanas hubo una disminucién de 1.8mm
en el grupo control y en el grupo experimental de 2.2mm.

Figura 1.
Diagnéstico histolégico del grupo de control reportando
tejido 6seo neoformado. Fibrosis, hemorragia e
inflamacién crénica focal.

(4x)
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Grdfica 7. Cambio 6seo Rx
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El cambio Rx se tomo comparando la radiografia inicial con una a
las 12 semanas después de la cirugia. Solo se observo si habia al-

gun cambio radiogrdéfico del defecto o no. En el 84% de los defec-
tos experimentales se observo un cambio radiogréfico mientras
que este cambio solo se observo en el 50% de los defectos controles.

Tabla 1. Movilidad dental

CTL Inicial 2sem | 4sem | 8sem | 12 sem
Ausencia 8 9 9 10 10
Grado | 3 2 5 4 4
Grado Il 7 3 0 4 4
Grado Il 0 4 4 0 0

EXP Inicial | 2sem | 4sem | 8sem | 12 sem
Ausencia 9 9 10 10 10
Grado | 2 1 6 9 9
Grado Il 8 9 3 0 0
Grado Il 0 0 0 0 0

La movilidad del OD tratado la cual se midié antes del tratamiento y
alas 2, 4, 8 y 12 semanas después de la cirugia. En el grupo experi-
mental ninguno de los OD presenté movilidad grado lII.

Figura 2.
Diagnéstico histolégico del grupo experimental reportando
tejido 6seo neoformado calcificado con osteoblastos
en el tejido conectivo subepitelial. (4x)
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