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resumen

Los trastornos temporomandibulares miogénicos son los mas frecuentes de los TTM. Se caracterizan por dolor y aumento del nivel de la actividad
muscular ocasionada por factores psicosociales multiples que incrementan la frecuencia e intensidad de las parafunciones consideradas
controversialmente como factor de riesgo para desarrollar TTM. Material y método: se incluyeron 61 pacientes con TTM miogénico de acuerdo a los
CDI/TTM, con 44 meses en promedio del diagndstico, con edad promedio de 35+11.2 afios y méas de diez musculos adoloridos en promedio. Se
evaluaron las caracteristicas psicosociales de acuerdo al eje Il del instrumento. Resultados: el promedio de dolor referido en escala numérica fue de
60.6+19.89, los dias incapacitados en los Gltimos seis meses fueron mas de diez, con un promedio de discapacidad en escala numérica de 35+29.11.
La disfuncién mandibular promedio reportada fue de 31% + 21%. El 42.6% y el 63.9% de los pacientes presentaron depresion y somatizacion severa
respectivamente y mas del 17% present6 un grado de dolor crénico 11l 6 IV que denota puntuaciones elevadas de discapacidad, independientemente
del dolor reportado. Conclusion: las caracteristicas psicosociales de los pacientes con TTM miogénicos presentan puntuaciones elevadas que deben ser
consideradas al momento del diagnoéstico, prondstico y tratamiento de estos pacientes.

abstract

Miogenic temporomandibular disorders are the most frecuent temporomandibular disorders (TMD). They are characterized by pain and by an increase
of the muscular activity levels, due to multiple psychosocial factors that will increase the frecuence and intensity of the parafunctions controversially
considered as a risk factor for the development of TMD. Materials and methods: 61 patients had to present a miogenic TMD according to RDC/TMD
were included in this study, of an average of 44 months of associated miogenic TMD signs and symptoms. The mean age of the patients was 35+11.2
and the mean number of aching muscles was 10. The psychosocial features were assessed. Results: the mean referred pain in a numeric scale was
60.6+19.89, the incapacitating days in the last six months were more than ten, with a mean numeric scale discapacity of 35+29.11. The reported
average mandibular disfunction was of 31%+21%. 42.6% of the patients reported depression and 63.9% somatization, and more than 17% had lll or IV
degree chronic pain, which denotes elevated rankings of incapacity, without respect of the reported pain. Conclusion: the psychosocial features of
patients with miogenic TMD include elevated rankings that should be considered at the time of diagnosis, prognosis and treatment.

Introduccién

Los trastornos temporomandibulares miogénicos son los
mas frecuentes de los TTM. Se caracterizan por dolor y un
aumento del nivel de la actividad muscular ocasionada por
factores psicosociales mudltiples que incrementan la
frecuencia e intensidad de las parafunciones consideradas
controversialmente como un factor de riesgo para desa-
rrollar TTM.

Algunos de los factores que provocan los TTM son el
rechinido de los dientes, el apretamiento de los dientes, los
traumatismos en cabeza, caray cuello, el estrés, la ansie-
dad, la artritis, las citas muy largas durante los trata-
mientos dentales y los trastornos neurolégicos.*

Los problemas mas frecuentes en los TTM, son los
trastornos funcionales de los musculos de la masticacion;
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en los cuales se encuentran principalmente dos sintomas:
el dolor y la disfuncién pero sin duda el sintoma mas
frecuente que refieren los pacientes que buscan un
tratamiento es el dolor al nivel de los musculos de la
masticacion, el cual se denomina mialgia, este dolor
puede ir desde una ligera sensibilidad al tacto hasta una
severa molestia; ademas este sintoma se asocia a una
sensacion de fatiga o tension muscular y consecuente-
mente el dolor se presenta al realizar funciones como el
masticar y hablar.?

Un gran nimero de condiciones patolégicas crénicas
gue afectan la region orofacial estan asociadas a un dolor
persistente y debilitante. El dolor orofacial persistente es la
razén mas importante por la cual las personas acuden a
consulta y estan involucrados factores psicoldgicos, con-
ductuales y sociales, ademas de la patologia fisica. Las
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condiciones orofaciales dolorosas mas prevalentes son de
origen musculo esqueléticas y, entre éstas, las mas comu-
nes son los TTM, considerados como una condicion de
dolor crénico. Las condiciones de dolor crénico estan
asociadas, generalmente, con procesos fisiopatologicos
especificos o la pérdida de alguna estructura biolégica. En
los pacientes con dolor crénico es frecuente encontrar
depresion. Mientras mas tiempo persista el dolor, mayor
serd la probabilidad de que el paciente se deprima, esté
irritable, somaticamente preocupado y erratico en la
basqueda de un alivio, es importante que se le crea en la
intensidad de sus sintomas. Ademas, el dolor crénico
afecta tanto al sujeto como a su familia, amigos,
compairieros de trabajo y a los profesionales de la salud.®
Aunque los signos y sintomas de los TTM mejoran, en
ocasiones el paciente deprimido contintia refiriendo dolor
y hay que completar el tratamiento con especialistas en
salud mental.*

Se ha demostrado que el desarrollo de signos y sinto-
mas de los TTM esta asociado con variables psicosociales
como el estrés del medio ambiente, estrés relacionado a
reacciones emocionales y la personalidad, consecuencia
de la hiperactividad muscular inducida por el estrés.®

Existen factores como el estrés psicolégico, ansiedad,
depresidn, habitos bucales y dolor crénico que se encuen-
tran en pacientes con TTM.* Diversa literatura asocia los
factores emocionales con el padecimiento de los tras-
tornos temporomandibulares.*®’

En la ciudad de Puebla se realizé un estudio con una
muestra de 500 individuos entre los 12 y 24 afios de edad,
cada uno fue evaluado clinicamente para detectar la pre-
sencia de signosy sintomas de TTM, en escala dicotomicay
el perfil psicoldgico con el cuestionario SCL90 en escala
ordinal. Los resultados mostraron que las puntuaciones
encontradas en la SCL90 de acuerdo a la presencia de
signos y sintomas de TTM fueron mayores en todas las
subescalas en el grupo de los pacientes con signos y
sintomas de TTM, también se encontré que existe
correlacién entre los signos y sintomas de TTM con el perfil
psicologico.”

Otro estudio realizado en la ciudad de Puebla compa-
ré los aspectos psicosociales de pacientes con TTM como
discapacidad, somatizacion y depresion con la combina-
cién de diagndsticos fisicos como trastornos musculares,
desplazamiento del disco, artralgia, osteoartritis, osteoar-
trosis y otros. Con una muestra de 67 pacientes con un
promedio de edad de 39 afios y que presentaban TTM,
dolor crénico y con un diagndstico psicosocial, se encontrd
que el nimero de diagnésticos fisicos se asocia con la
cronicidad del dolor relacionado con los TTM y con las
caracteristicas psicosociales de los pacientes que los
padecen. Se concluyé que la combinacion de los
diagnosticos fisicos de los TTM se asocia con la cronicidad
del padecimiento y con las caracteristicas psicosociales de
los pacientes, entre mayor nimero de diagndsticos fisicos
el paciente presenta mayor compromiso psicosocial.’

Se realizé otro estudio donde se compard el fun-
cionamiento familiar de pacientes con y sin TTM. Se
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incluyeron a 130 pacientes de 18 a 60 afios de edad con
TTM y sin TTM que asistieron a consulta de cirugia
maxilofacial. Se clasificd a los pacientes con y sin TTM de
acuerdo a los CDI/TTM. Se les aplicé el cuestionario de
funcionamiento familiar FACES-IIl (Family Adaptability
and Cohesion Evaluation Scales), instrumento de tamizaje
para la funcidon familiar. El 67.6% de los pacientes
evaluados con FACES-Ill tuvo indicios de disfuncion
familiar. Los resultados mostraron que los pacientes con
TTM tuvieron evidencias de disfuncién grave y mayor va-
riabilidad de grupos, sin alcanzar diferencia estadistica-
mente significativas.’

Material y método

Estudio observacional, descriptivo, transversal y unicén-
trico. Se incluyeron 61 pacientes (82% mujeres) de la
Consulta de Dental del ISSSTEP con TTM miogénico de
acuerdo a los CDI/TTM, previa estandarizacion (Kappa
.72) con 44 meses en promedio de presentar signos o
sintomas relacionados, con edad promedio de 35+11.2
afios y mas de diez musculos adoloridos en promedio. Se
evaluaron las caracteristicas psicosociales con el eje Il del
instrumento que incluye indicadores que califica dolor,
incapacidad, discapacidad, disfuncién mandibular, soma-
tizacion, depresion y grado de dolor crénico relacionados
con signos y sintomas de TTM durante los dltimos seis
meses.
Los parametros del instrumento son:
Grado de dolor crénico. Escala que incluye: dolor y disca-
pacidad relacionados con los TTM, reportados por el
paciente.

-Registro de dolor es el promedio de dolor en escalas

numeéricas.

a) Dolor al momento de la evaluacién.

b) El peor dolor experimentado en los Ultimos meses.

c) El promedio de dolor en los Gltimos 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, 0 puntos.
b) de 7 a 14 dias de incapacidad, 1 punto.

c)de 15 a 29 dias de incapacidad, 2 puntos.
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.

de0a?29, 0 puntos.
de30a49, 1 punto.
de50a69, 2 puntos.
de70enadelante, 3 puntos.

Grado |. Menos de 50 puntos de dolor y menos de 3 puntos
de discapacidad.
Grado Il. Mas de 50 puntos de dolor y menos de 3 puntos
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de discapacidad.
Grado Ill. De 3 a 4 puntos de discapacidad independien-
temente del dolor.
Grado IV. De 5 a 6 puntos de discapacidad independien-
temente del dolor.

Disfuncién mandibular. Se califica con doce reactivos que
evallan la capacidad para realizar actividades man-
dibulares y se califican con el porcentaje de actividades
limitadas por los TTM.

Somatizacién y depresion. Se califican con la lista de 90
sintomas (SCL90) y se establece una puntuacion, que
posteriormente de acuerdo a la edad y sexo del paciente se
califica como:
Somatizacién: normal, moderada, severa.
Depresion: normal, moderada, severa.

Se calculé estadistica descriptiva, media, mediana e
intervalos de confianza al 95% para variables dimen-
sionales y proporciones para variables categ6ricas con el
programa SPSSv.15.

Resultados

La muestra estuvo conformada principalmente por
mujeres, la mayoria de los incluidos en el estudio fueron
solteros, con un promedio de edad superior a los treinta
afos, ingresos promedio de casi $8,000.00 mensuales y
un nivel de estudio de bachilleratoy licenciatura (Tabla 1).

Tabla 1.
Caracteristicas demograficas de la poblacion
Sexo N %
Mujeres 50 82.0
Hombres 1 18.0

Estatus de pareja

Con pareja 21 34.4

Sin pareja 40 65.6

Media De

Edad 34.8 11.2
Ingreso mensual $7,900 $6,959

Afios de estudio 15.1 33

En la tabla 2 se aprecian las caracteristicas clinicas
relacionadas con los TTM miogénicos de la poblacién que
revelaron que mas de la mitad de los pacientes pre-
sentaron un patrén de apertura alterado, que el recorrido
de la apertura bucal se encontré dentro de los limites
normales, que el musculo doloroso mayormente referido
fue el pterigoideo lateral izquierdo y que la mitad de los
musculos evaluados se refirieron con dolor.

Las caracteristicas psicosociales de la poblacion hacen
evidente que el dolor evaluado al momento de la consulta
en la escala visual analoga denota intensidades de
moderado a severo con valores extremos superiores, que
en promedio el dolor presentado en los Ultimos seis meses
alcanza intensidad de severo, los dias de incapacidad
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reportados son pocos sin diferencias entre discapacidad
en actividades diarias, sociales y laborales. El promedio
del tiempo de evolucidn de los pacientes con signos y
sintomas de TTM miogénicos fue de mas de dos afios, y las
puntuaciones de depresion y somatizacion denotan
valores altos en la evaluacion de las mismas (Tabla 3).

Tabla 2.

Caracteristicas clinicas de la poblacién

n %
Patron de aperture bucal
Recto 25 41.0
Alterado 36 59.0
Musculo con mayor referencia de dolor
Pterigoideo lateral izquierdo 54 88.5
media De
Recorrido de apertura bucal 46.12 7.2
Numero de musculos adoloridos 10.7 4.4
Tabla 3.
Caracteristicas psicosociales de la poblacién
Mediana Media de
Dolor al momento de la exploracién 50.0 54.7 21.8
Peor dolor experimentado 80.0 69.6 23.0
Dolor en promedio los tltimos seis meses 60.0 57.54 214
Dolor resultante 60.0 60.5 19.7
Dias incapacitados 3.0 9.85 24.28
Discapacidad en actividades diarias 30.0 36.23 30.45
Discapacidad en actividades sociales 30.0 32.6 29.1
Discapacidad en actividades laborales 30.0 345 29.2
Promedio de meses de evolucion 24.0 44.6 57.6
Puntuacion de depresion 92 1.08 .84
Puntuacion de somatizacion 1.25 1.42 .85

Los resultados ponen de manifiesto que la cuarta parte
de las actividades mandibulares se encuentran compro-
metidas, con mayor compromiso de las actividades:
fragmentar alimentos duros y masticar (Tabla 4).

Tabla 4.
Disfuncién mandibular
n %

Masticar 43 705
Beber 5 82
Ejercitar 17 279
Comer alimentos duros 46 75.4
Comer alimentos blandos 5 82
Sonreir 18 295
Actividad sexual 3 4.9
Lavarse los dientes o cara 12 19.7
Bostezar 33 54.1
Tragar 8 131
Conversar 19 311
Apariencia facial habitual 20 328

Media De
Promedio del porcentaje de disfuncién mandibular 25.0 311
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En la Tabla 5 se aprecia que la calificacion del grado
de dolor cronico, casi la mitad de los pacientes califican
para grado Il que involucra pacientes con dolor severo y
poca discapacidad, sin embargo la cuarta parte de los
pacientes reportan discapacidad moderada o severa
relacionada conlos TTM.

Tabla 5.
Grado de dolor crénico de los pacientes incluidos
en el estudio

n %

GRADO | 17 27.9
GRADO Il 28 45.9
GRADO llI 10 16.4
GRADO IV 6 9.8
TOTAL 61 100.0

Discusion

En el presente estudio se incluyeron pacientes con una
media de edad de 34.8+11.2, edad representativa de los
TTM, pues segun Mintz en 1993 reporta que aunque los
signos y sintomas de dicho padecimiento aumentan con la
edad en nifios y adultos jovenes, estos grupos de po-
blacion no suelen presentar sintomas significativos,
igualmente los pacientes de mas de 60 afios.™

Igualmente los resultados obtenidos permiten apreciar
que el promedio de dolor calificé alrededor de los 60
puntos, valores superiores a los reportados por Espinosa
en 2009 en pacientes con un solo diagndstico de TTM
(32.17), el grado de dolor crénico en el presente estudio
fue predominantemente grado Il que esta relacionado con
dolor intenso pero con poca discapacidad, sin embargo la
cuarta parte de la poblacion incluida reporta grado Il o IV
que denotan discapacidad moderada o severa, valores
muy por arriba de lo reportado en el citado estudio donde
de los pacientes con un solo diagndstico solo una minoria
califica para grados IlI, Il y IV, probablemente los
resultados puedan explicarse debido a que los pacientes
incluidos en el estudio de Espinosa con un solo diagndstico
no fueron especificamente miogénicos.®

En los resultados de la presente investigacion se
observa que las actividades mandibulares con mayor
compromiso fueron: masticar y fragmentar alimentos du-
ros, los reportes de Ash en 1986 y Okeson en 1999
manifiestan que la causa mas comun de éste compromiso
se debe a la fatiga muscular producida por los habitos
bucales cronicos generados frecuentemente por una
tension psicolégica que conduce al espasmo muscular que
determina que las actividades bucales cotidianas de
mayor frecuencia y de mayor exigencia muscular
produzcan TTM miogénico.*™

Los resultados del presente estudio ponen de mani-
fiesto que los pacientes con TTM miogénico reportan
puntuaciones de depresion y somatizacion que califican de
moderados a severos, lo cual es reforzado por las teorias
que reportan que los factores emocionales asocian con los
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TTM y que a mayor grado de tensidn psicologica, estrés
psicolégico, ansiedad, depresion y habitos bucales se
producira mayor dolor crénico que se encuentra en pa-
cientes con TTM***"*?. Desde 1982 Greene, Leeuw en
1994, Visser en 1995 han demostrado que el desarrollo
de los signos y sintomas de los TTM estan asociado con
variables psicosociales como el estrés del medio ambiente,
estrés relacionado a reacciones emocionales, y la per-
sonalidad, consecuencia de la hiperactividad muscular
inducida por el estrés."**

En conclusion las caracteristicas psicosociales de los
pacientes con TTM miogénicos presentan puntuaciones
elevadas que deben ser consideradas al momento del
diagnostico, prondstico y tratamiento de estos pacientes.
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resumen

Objetivo: evaluar y comparar la eficacia del barniz de Clorhexidina (CHX) al 1% y Fluoruro de sodio (NaF) al 5% como agentes topicos preventivos de
caries dental en pacientes pediatricos. Introduccién: la caries es una enfermedad de origen multifactorial que determina un reblandecimiento de los
tejidos duros del diente. El primer molar permanente erupciona entre los 5y 7 afios de edad, no tiene predecesor y es uno de los dientes mas afectados
por esta enfermedad. Materiales y métodos: para este estudio comparativo aleatorio se incluyeron 52 nifios entre los 6 y 8 afios de edad. El indice de
cariado, indicado para extraccion y obturado (CEO) se utilizé para seleccionar a los pacientes con un indice de caries mayor a 3y el indice cariado,
perdido y obturado (CPO) para tener como minimo un primer molar permanente libre de caries para poder realizar la aplicacion del agente preventivo.
Se aplicaron aleatoriamente CHX o NaF midiendo el CPO a 1, 3y 6 meses. Resultados: en el grupo tratado con NaF se reporté un CPO basal de 3. 78y
posterior a los seis meses esta cifra aumento a 4.47 (p=.0001). Con el grupo B tratado con CHX se registré un CPO basal de 3. 72y posterior a los seis
meses de observacion esta cifra aumento a 4. 23 (p=.60). Conclusiones: en el presente estudio se encontr6 que en el grupo A tratado con NaF existio
una diferencia estadisticamente significativa entre el indice de caries basal y el indice de caries final comparado con el resultado del grupo B que se trato
con CHX, sin embargo estos resultados no fueron suficientes para demostrar que la CHX fue mas eficaz que el NaF como agente preventivo de caries
debido a que los resultados obtenidos entre ambos grupos fue muy semejante, aunque en el grupo B no se encontrara diferencia significativa.

abstract

Objetive: evaluate and compare the efficacy of Clorhexidine (CHX) 1% varnish and sodium Fluoride (NaF) 5% Varnish like topic agents preventive of
caries disease in pediatric patients. Introduction: Decay is a multifactorial disease that results in a softening of the hard tissues of the tooth. The first molar
permanent erupciona between 5 and 7 years of age, has no predecessor and is one of the most teeth affected by the disease. Materials and methods: for
this randomized comparative study included 52 children between 6 and 8 years old. The ceo was used to select patients with a higher rate of decay to 3
and at least one permanent first molar tooth decay free to undertake the implementation of preventative agent. We applied randomly CHX or NaF
measuring PCO at 1, 3 and 6 months. Results: In the group treated with fluoride was PCO reported a baseline 3. 78 and post-6 months this figure
increased to 4.47 (p=.03). In group B treated with Chlorhexidine saw a PCO baseline 3. 72 and later to six months of observation this figure increased to
4. 23 (p =. 60).Conclusions: the present study found that in group A treated with NaF there a statistically significant difference between the rate of decay
and the basal rate of decay compared to the end result of the rate of decay and the basal rate of decay final group B is treatment with CHX, however these
results are not sufficient to demonstrate that the CHX was more effective than NaF as a preventative agent of decay due to the results between the two
groups were very similar although in group B and were not significant difference.

Introduccion

La caries dental es una enfermedad frecuente que plantea
un desafio importante para su prevencion. Nuestra meta
es preservar la salud bucal de nuestros pacientes, lo cual
no es un trabajo facil si consideramos la magnitud y el
impacto practicamente mundial de la caries™.

En la actualidad, su distribucion y severidad varian de
unaregién a otra y su aparicion se asocia en gran manera
con factores socioculturales, econémicos, del ambiente y
del comportamiento, y aunque su prevalencia ha dismi-
nuido en los paises industrializados, afecta entre 60% y
90% de la poblacion tanto infantil como adulta. El desa-
rrollo de la lesién se inicia con la ingesta de sacarosa,
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cuando los microorganismos metabolizan la glucosa y
liberan &cidos organicos, ocasionando disoluciéon del
esmalte. En el nifio, las repercusiones tienen mayor re-
levancia porque alteran las funciones del sistema
estomatognatico, interfiriendo con el crecimiento general,
craneo facial y psicolégico®*®.

Para controlar la aparicién o la recurrencia de la enfer-
medad, es necesario adoptar medidas preventivas, y de
esta forma diagnosticar e interferir en el proceso de caries
antes que las cavidades aparezcan, dicho de otro modo,
tratando la enfermedad, no los sintomas®.

Clinicamente, el inicio de la caries se manifiesta como
una mancha blanca, como resultado de la desminera-
lizacién del esmalte que precede a la cavitacion real’.
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El proceso de desmineralizacién-remineralizacién
resulta de la interrelacién entre el esmalte dentario con su
entorno, considerando en éste la placa dental, lasalivay la
dieta®*.

Estudios epidemioldgicos, han demostrado que la
actividad de caries se correlaciona positivamente con la
concentracion de Streptococcus mutans (SM) y en ciertas
circunstancias, con los Lactobacillus (LB), presentes en la
placa y en la saliva, no habiéndose encontrado una
correlacion igual entre la prevalencia de caries y otras
especies microbianas, exceptuando a los Actinomyces en
las caries de raiz" ™.

El primer molar permanente erupciona por lo regular a
los seis afios de edad por detrds del segundo molar
temporal y no tiene predecesor. Casi siempre son los pri-
meros dientes permanentes que acomparfian a la denticion
primaria en la boca de un nifio, para transformarla en
denticién mixta™.

Dentro de las consecuencias de la pérdida prematura
del primer molar permanente se encuentra la disminucién
de la funciéon masticatoria, la erupcién continua de los
dientes antagonistas que facilitan su extrusion y la rotacién
de los molares adyacentes®™.

El primer molar permanente es una de las estructuras
dentarias méas importantes para el desarrollo de una
oclusién adecuada, pues al ocupar un gran espacio en el
sector posterior, su presencia es basica para el desarrollo y
equilibrio de la oclusién***. Pese a lo anterior, se consi-
deran los dientes permanentes mas susceptibles a la caries
debido a su morfologia oclusal, a la presencia y acumula-
cién de placa bacteriana®.

Actualmente se plantea que el uso de teorias y mo-
delos para fundamentar un estudio o un programa de
intervencién en salud, permiten entender las conductas,
conocimientos y actitudes de las poblaciones sobre un
aspecto en salud, y ademas mejoran de modo significativo
sus probabilidades de éxito®??. Conocer los motivos del
comportamiento y factores relacionados con las practicas
que causan o previenen la enfermedad, ayudaran a
seleccionar los métodos correctos para disefiar y ejecutar
intervenciones exitosas de educacion, a fin de promo-
cionar la salud y prevenir la salud bucal®. El tratamiento
asistencial-conservador debe ser precoz, con medidas de
prevencidon haciendo hincapié en estas piezas. Una
medida eficaz serian la Clorhexidina al 1% (CHX) y el
Fluoruro de Sodio al (NaF), ya que reducen el desarrollo de
las caries™.

La CHX se une a la superficie dental y la mucina salival.
Cuando la concentracion del farmaco diminuye, éste se
libera de acuerdo a las necesidades del medio®™?. Se ha
mezclado con antibacterianos, para mejorar sus propie-
dades, como el xilitol, timol, perborato sédico, y el fluor,
con el que se ha demostrado su sinergismo, excepto con el
monofluorfosfato (MFP), usado en dentifricos”**%, Te-
niendo en cuenta lo anterior, en este estudio se comparé la
efectividad de dos agentes usados actualmente como
preventivos de caries en el primer molar permanente, con
el proposito de generar evidencia que permita el disefio de
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intervenciones efectivas de educacién para la prevencion
de caries en el primer molar permanente.

Materialesy métodos

El presente estudio clinico aleatorio, se compard longi-
tudinalmente la efectividad de dos agentes utilizados para
la prevenciéon de caries: barniz de Clorhexidina al 1%
(CHX) y el Fluoruro de Sodio al 5% (NaF). Se seleccionaron
52 nifios entre 6 y 8 afios de edad que cursaban escuelas
publicas con por lo menos un primer molar permanente
libre de caries en Tampico y Ciudad Madero en el periodo
de Noviembre de 2006 a Octubre de 2007, los cuales
fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: grupo A,
gue comprendié a 26 nifios en los cuales se aplico barniz
de NaF 5% en las caras oclusales de los primeros molares
permanentes y; al grupo B que incluia 26 nifios en los cua-
les se aplicé barniz de CHX 1% en las caras oclusales de los
primeros molares permanentes; dicho estudio consistié en
tres fases.

Fase |. Seleccion del paciente.

Para la seleccion de los pacientes fue necesaria la cola-
boracion de los pasantes y estudiantes del posgrado de
Odontopediatria, brindandose una pléatica informativa
sobre los criterios a considerar como caries y la manera de
como llenar el odontograma para posteriormente realizar
el indice ceo, CPO y seleccionar a los pacientes. Se
emplearon lamparas de mano, exploradores y espejos
bucales para el examen intrabucal.

Se obtuvo el consentimiento informado, mismo que se
entreg6 a los padres de familia, en el cual se explico el
procedimiento del estudio; para la realizacion de las dos
técnicas de colocacion de barniz de CHX 1%y barniz de Na
5%, se revisaron 350 nifios, seleccionando nifios entre 6 y
8 afios de edad que tuvieran un indice ceo mayor a 3, y un
indice de CPO para tener como minimo un primer molar
permanente libre de caries en el cual se aplicé el agente
correspondiente en los dos grupos de estudio ya mencio-
nados.

Una vez incluido al nifio en un grupo por asignacién
aleatoria, en la historia clinica se anot6 el nimero del ex-
pediente del nifio, grupo al que fue asignado y la fecha
correspondiente al dia, para llevar a cabo el examen
clinico, asi como el primer odontograma.

Fase Il. Procedimiento operatorio.

El grupo A fue tratado con el método convencional pre-
ventivo de aplicacion de barniz de NaF 5% mientras que el
grupo B fue tratado con la aplicacion de barniz de CHX
1%. Los pacientes de ambos grupos fueron sometidos a
profilaxis de la superficie dental, aislamiento relativo;
utilizando el instrumental de diagnéstico y se dieron las
indicaciones correspondientes.

-Grupo A (NaF 5%)

Tanto al grupo A como al grupo B se le realizé una
profilaxis dental | y pulido de las superficies dentales con
piedra pémezy cepillo montado en pieza de mano de baja
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velocidad con contra-angulo.

De igual manera en ambos grupos se aislé con un
retractor de labios, un abre-bocas, eyector y rollos de
algodon; con las superficies dentales limpias, secas y el
campo bien aislado; se realiz6 la inspeccion visual y tactil
sin presion, con espejos dentales planos, exploradores de
punta fina, y el llenado del odontograma; las anotaciones
de los datos dentales se registraron segun los criterios de
caries de la OMS™.

Sin retirar el aislamiento se coloco el abre-bocas del
lado izquierdo, se aplico el barniz de NaF 5% en el lado
derecho de los primeros molares permanentes presentes
en la boca del nifio, el cual permaneci6 sobre la superficie
oclusal por un periodo de dos minutos; una vez comple-
tado el tiempo se cambié el abre-bocas de lugar y se
repitio el procedimiento en el lado izquierdo de los
primeros molares permanentes superior e inferior en los
nifios que tenian sus 6rganos dentarios presentes; se
dieron instrucciones por escrito y verbal tanto a los nifios
como a los padres sobre no enjuagarse ni comer o ingerir
algun liquido por espacio de dos horas y no realizar
cepillado dental por 24 horas.

-Grupo B (CHX 1%)

Después de realizar la profilaxis y el aislamiento correc-
tamente de la manera antes mencionada se procedio a
continuar con el resto de los pasos; sin retirar el aisla-
miento se coloco el abre-bocas del lado izquierdo y se
aplicé el barniz con un microbrush incluido en el paquete
de CHX unicamente en las superficies oclusales de los
primeros molares permanentes. Una vez colocado el
barniz se repitié el mismo procedimiento dos veces, y se
espero un tiempo de 30 segundos mientras el barniz
secaba antes de la siguiente aplicacion; una vez aplicado
se cambio el abre-bocas de lugar y se repitio el proce-
dimiento en el lado izquierdo de los primeros molares
permanentes superior e inferior que estuvieron presentes.

Fase lll. Observacion.

Se registrd en diversas tablas de resultados el indice CPO
al primer mes, tercero y sexto mes con ayuda del instru-
mento de diagndstico, de igual manera que en la medicién
basal, empleandose criterios de calibracion para los
operadores segun los criterios de la OMS™.

No se diagnosticaron como caries; manchas blan-
quecinas y/o color tiza, puntos rugosos o con cambios de
color, cavidades o fisuras presentes en el esmalte que fijan
al explorador pero no se aprecia en el fondo una superficie
blanda, esmalte parcialmente destruido o ablandamiento
de paredes, areas de esmalte socavado, zonas oscuras,
brillantes y duras, en un diente que muestra signos de mo-
derada o severa fluorosis.

En relacién a los criterios utilizados para tomar el in-
dice CPO, se consideré como cariado (C); presencia de
una lesion clinicamente visible, si la opacidad del esmalte
indica presencia de caries subyacente, si el diente esta
obturadoy presenta recidiva.

Se consider6 como perdido (P); la pieza dentaria
ausente en boca, tanto por haber sido extraida o por no
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haber erupcionado en un periodo de tres afios del periodo
normal de erupcion.

Se consideré como obturado (O); si presenté una o
mas obturaciones con cualquier material de obturacion
definitiva, sin recidiva de caries, fracturas ni defectos en la
adaptacioén de la periferia®.

La condicién de cada 6rgano dental se dict6 a la asis-
tente por el examinador llevando el orden y la numeracion
del diagrama de la federacion dental internacional (FDI),
previo secado del dérgano dental comenzando la
exploracién de cada érgano dental en el siguiente orden,
cara distal, cara oclusal, cara mesial, cara lingual o
palatino y finalmente la cara vestibular, iniciando por el
cuadrante superior derecho, seguido del cuadrante
superior izquierdo, posteriormente el cuadrante inferior
izquierdo, parafinalizar con el inferior derecho.

Se marcé de color rojo los érganos dentarios afectados
por caries, de color azul los 6rganos dentarios obturados y
con un tache azul los 6rganos dentarios perdidos; de esta
manera se llevo a cabo el llenado del odontograma para
poder seleccionar a los pacientes.

Los valores obtenidos se sumaron, y se dividieron entre
el nimero de dientes examinados, para obtener el indice
CPO™; tomando en cuenta la escala de gravedad de la
caries dental segiin la OMS es la siguiente: 0 a 1.1 muy
bajo, 1.2 a 2.6 bajo, 2.7 a 4.4 moderado, 4.5 a 6.5 alto,
mayor a 6.6 muy alto.

Resultados

El total de alumnos examinados fue de 52, de los cuales 26
se incluyeron en el grupo Ay 26 en el grupo B. Se identifico
gue en seis pacientes, uno del grupo A tratado con NaF 5%
y cinco del grupo B tratados con CHX 1% fueron
eliminados del estudio por haberse dado de baja de la
escuela, por lo tanto al final del estudio el total de
pacientes para el grupo A fue de 25y 21 para el grupo B.
(GraficaNo. 1).
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Gréfica No. 1
Valores resultantes comparativos entre el grupo A tratado
con CHX 1% y NaF 5%.

El indice CPO basal para los pacientes tratados con barniz
de NaF 5% fue de 3.78 y posterior a los seis meses se
registré un aumento estadisticamente significativo de 4.47
(P<.0001). (Tabla No. 2). El indice CPO basal de los
pacientes tratados con barnizde CHX1 % fuede 3.72yel
CPO a los seis meses de observacion fue de 4. 23, con

704



Oral. Afio 12 No. 37. Junio, 2011.

articulo original

Trejo, T.S.E., Guerrero, A.F, Oliver, PR.

estos datos no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. (P>.05) (p=.60) (Tabla No. 1).
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Tabla No. 1

indice CPO basal y CPO posterior a seis meses del grupo A,
aumentando de 3.78 a 4.47, mostrando diferencia significativa.
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Tabla No. 2
indice CPO basal y CPO final del grupo B, aumentando
de 3. 72 a 4. 23, no se encontraron diferencias significativas.

Discusion

Anusavice, mencionaba que la caries en las caras oclu-
sales de los dientes, se podian desarrollar desde antes de
tres meses hasta mas de 48 meses y en superficies lisas
encontré en areas previamente libres de caries, que se
formaron cavidades en cuatro semanas después de
cementar aditamentos de ortodoncia®.

Existen estudios en los que se comprueba que el NaF
no logra reducir el nimero de SM ni en placa ni en saliva,
aunque si puede incrementar la resistencia del diente a la
desmineralizacion; no obstante, es incapaz de reducir la
formacion de placa™.

Araujo y cols en el 2002, demostraron en su estudio
que aplicando trimestralmente la (CHX 1%) en las caras
oclusales de primeros molares permanentes a un mes, tres
meses y seis meses no aparecen lesiones de caries durante
este periodo®.

En los nifios la aplicacion de agentes preventivos, en
cualquiera de sus presentaciones es mas efectivo, debido a
que el esmalte joven se comporta como una membrana
semipermeable, permitiendo el paso lento de agua y
sustancias de pequefio tamafio molecular a través de los
poros que existen entre los cristales, en el esmalte maduro
esta permeabilidad disminuye, sin embargo est4 demos-
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trado que conforme aumenta la edad disminuye el riesgo
de caries, lo que puede sugerir un cambio dentro del
esmalte que le otorga mayor resistencia a esta enferme-
dad. Por fin, los adultos consumen menos carbohidratos,
tienen mayor conciencia sobre su salud bucal, ademas de
gue el esmalte ha completado su maduraciéon®.

Krasse menciond en su estudio “la mejor prediccion de
futuras caries es la que se obtiene de la combinacion de los
factores que contribuyen a la patogénesis de la caries
dental”. Utilizando esta filosofia, los nifios con alto riesgo
de caries podrian ser identificados y se les aplicarian los
tratamientos preventivos que precisen antes de que
desarrollasen las caries™.

En el presente estudio se comparé la CHX 1% con el
NaF 5%, no se encontrd una diferencia significativa, entre
ambos grupos que prueben ampliamente que el barniz de
CHX 1% fue mas efectivo que el NaF 5%, esto puede
deberse a que se realiz6 una sola aplicacién de ambos
agentes preventivos al inicio del estudio, no se colocé de
manera simultdnea la CHX con el NaF en un periodo
mayor de tiempo, y no se contd con una muestra amplia.
Aunque en el presente estudio se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa del CPO basal del NaF 5%
comparado con el CPO final, y en el CPO basal de la CHX
1%, no se logré comprobar la mayor efectividad de la CHX
con el NaF debido a que la diferencia en la aparicion de
nuevas lesiones cariosas en ambos grupos fue muy similar.

Conclusiones

En el presente estudio encontramos que no es suficiente
aplicar un agente preventivo contra la caries como lo fue la
CHX 1%y el NaF 5% como tratamiento para combatir esta
enfermedad, ya que hasta la fecha no se ha encontrado
algo que sustituya la buena higiene, una dieta balanceada
y sobre todo al estar informados acerca de los cuidados
que se requieren para tener una buena salud bucodental.
Con esto se comprende que lo mejor es combinar buenos
habitos y atencion dental adecuada.

Asi mismo, se registré un indice CPO basal de 3.78 en
el grupo de NaF y 3.72 en el de la CHX, terminando en un
periodo posterior de seis meses con indice CPO de 4.47
para el grupo de NaF 5%y 4.23 para el de la CHX 1%. Sin
mostrar en este Gltimo diferencias estadisticamente signi-
ficativas.

Es probable que en seis meses se desarrollen nuevas le-
siones de caries en las caras oclusales de los primeros
molares permanentes en nifios de seis a ocho afios de
edad con alto riesgo de caries, si no se toman medidas
preventivas. Cabe mencionar que no se apreciaron
erosiones en las mucosas, no obstante, seria interesante
que se mejorase el olor penetrante que hemos encontrado
en la clinica de este barniz, para poder aplicarlo en nifios
incluso de menor edad.

Sugerimos que es conveniente prolongar la accion del
producto hasta seis meses, para volver mas practico y
econémico su uso de forma masiva; los barnices de CHX
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en nuestra opinion, se podrian considerar como otra
opcién mas en la prevencion de las caries, de las caras
oclusales en los nifios con alto riesgo de sufrir esta
enfermedad, dado que ellos precisan algo mas que los
procedimientos estandar utilizados para prevenir la caries.
Por lo que nuestro estudio aporta informacion en cuanto a
la necesidad de implementar programas de salud y
prevencién bucal a nivel escolar; dirigido a padres de
familia, alumnosy maestros.
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resumen

Un problema para la odontologia son las alteraciones del crecimiento y desarrollo en nifios, esta situacion es previsible en edades tempranas, mediante
un diagnostico precoz. Se tomo como premisa para esta investigacion el patrén de crecimiento y desarrollo es multicausal y susceptible a responder
estimulos mecéanicos y funcionales. Poblacion de 117 nifios, entre los 8 y 13 afios, sin distincion de género ni condiciones nutricionales, se obtuvo un
expediente integrado por historia clinica, modelos de estudio, radiografias. Objetivo: conocer, establecer un registro para el andlisis del
comportamiento de los frenillos de la cavidad oral y las condiciones maxilo-faciales de los pacientes de esta investigacion. Materiales: examen clinico,
modelos registro de tejidos blandos y duros. Resultados: encontrandose relacion estadistica entre las condiciones de insercién de los frenillos bucales
con la posiciéon de los 6rganos dentarios obteniendo una correlacion de Pearson de 0.607 y crecimiento y desarrollo y la insercién lingual con
correlacion de Pearson de 684, lo que estadisticamente prueba las hipétesis de trabajo. Conclusion: Existe una relacion funcional clinica de los frenillos
con el crecimiento maxilofacial, Discusion: el crecimiento requiere un seguimiento epidemiolégico y establecer el comportamiento del crecimiento
hasta que termine su etapa activa de crecimiento.

abstract

One of the problems for dentistry is the growth and development disorders in children, this situation can be prevented at an early age through early
diagnosis. In this research was taken as a premise the fact that the pattern of growth and development has multiple causes and it is susceptible of respond
with mechanical and functional stimuli. Population of 117 children, between 8 and 13 years old, regardless of gender or nutritional conditions, we
obtained a file consisting of medical history, study models, x-rays. Objective: to know, setting a record for the analysis of the behavior of the braces of the
oral cavity and maxillofacial conditions of the patients in this study. Material: clinical examination, models, registration of hard and soft tissues. Results:
finding statistic relation: between the conditions of the oral frenulum insertion and the position of the dental organs having as a result a correlation with
Pearson of 0.607 and growth and development and the insertion lingual with a correlation of Pearson of 684, which statistically probes the work
hypothesis. Conclusion: it exist a functional clinical relation of the braces with maxillofacial growth, Discussion: the growth require an epidemiological
follow and the growth behave until the end of the active growth stage.

Introduccion

En la actualidad la epidemiologia es excelente instrumento
para conocer y modificar las condiciones mas frecuentes
de las patologias orales y dar un paso a la prevencion que
debe ser nuestro principal objetivo. Por otro lado, en la
Odontopediatria dia a dia la discrepancia de crecimiento
que presentan los nifios y las nifias en las bases 6seas las
que no siempre es concordante con la dimension de los
organos dentarios permanentes.

En general el estudio del crecimiento postnatal del
esqueleto facial ha sido realizado por Bjork, Broadbent,
Brodie, Enlow. MacNamara, Moss, Scott, Woodside, en
base a los trabajos publicados consideramos, que ha sido
una gran oportunidad para mantenernos al dia sobre
crecimiento, ¢ pero sera suficiente? ;queda perfectamente

claro? ¢es practico? Teéricamente es dificil expresarlo, y
aplicarlo todavia mas.

Es posible tomar la teoria de estructura-funcional y ser
un buen instrumento para explicar cuanto hemos ob-
servado, buscando explicacibn mediante proceso
reguladores biolégicos involucrados en dirigir patrones
especificos en crecimiento facial. Mientras que una
aproximacion generalizada dirigida a caracterizar sucesos
que ocurren durante el proceso de crecimiento es
aceptable, resulta inadecuada cuando se busca conocer
aspectos mas especificos™.

Wolf, describe la reaccion del hueso a fuerzas que en él
actlan; de la siguiente manera: “A todo cambio en la
forma y funcién de los huesos o a su sola funcion siguen
modificaciones estas en su estructura interna y cambios
igualmente definidos en su configuracion externa, supe-
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ditada a las fuerzas y accién de los musculos los que
marcan la forma, pues influyen en la configuracién 6seay
del desarrollo normal de esqueleto depende de la accion
equilibrada de los masculos”.? Por lo tanto los frenillos se
mueven en sentido antero posterior porque en esta region
penetran fibras musculares por atras y se extienden hacia
delante hasta el angulo de la boca, la actividad de los
frenillos bucales, suficiente para desplazar las dentaduras
si no se preve el espacio adecuado en el borde de estas por
los movimientos de los primeros®, los frenillos que se
insertan cerca del margen de la encia, provocan la forma-
ciény profundizacion de bolsas periodontales.’

La mayoria de los investigadores han planteado a los
frenillos como tejido conectivo sin fibras musculares por
Ezendin M. Sadehi, et al (1984), encontrd algunas dife-
rencias, teniendo un punto de desacuerdo con algunos
investigadores que observaron que no habia fibras muscu-
lares en el tejido de los frenillos®.

Harry Sicher explica en su libro que el crecimiento de la
apdfisis alveolar es producto de un crecimiento combina-
do, pero principalmente crece a ritmo bastante rapido en
su borde libre, durante esta etapa se puede desarrollar un
tejido a nivel de la cresta alveolar, que combina los carac-
teres del cartilago y del hueso y se llama hueso condroide.
De las fibras colagenas y los mucopolisacaridos de la
sustancia fundamental, los polisacaridos que contienen
hexosamina, la sustancia fundamental también tiene
proteinas, que contienen glucoprotéinas que es de suma
importancia en el tejido conjuntivo y actian como agentes
de uniony proteccion.”

Otra proceso que se ha adjudicado a los frenillos son
los diastemas en la linea media que puede ser considerado
normal en muchos nifios durante la época de erupcién de
los incisivos centrales superiores permanentes. Apenas
erupcionan los incisivos, pueden estar separados por el
hueso y las coronas se inclinaran hacia distal a causa del
apifiamiento de las raices. Con la erupcion de los incisivos
laterales y los caninos permanentes y el diastema persiste,
lo que influird de manera desfavorable sobre el desarrollo
de la oclusion®, esto es una indicacion para la frenectomia.

La movilidad de los labios y las mejillas es a causa de la
insercion laxa que permite que los labios y mejillas sean
traccionadas hacia el hueso o que se mueva hacia arribay
abajo en una distancia considerable, como la movilidad
de la mejilla se reduce gradualmente en laregion molar, la
cantidad de tejido conjuntivo del forinx superior, al igual
que del inferior disminuye en las regiones posteriores.®

Como lo menciona B.K.B Benkovitz, G. R. Holland et al
en su libro: “la incompetencia puede modificar la deglu-
ciény producir un cierre oral anterior irregular, mediante el
contacto entre el labio inferior o la lengua y la mucosa del
paladar, e incluso puede haber un empuje labial enérgico
exagerado”.’

Cuando hay un frenillo labial superior normal
agrandado con insercidn baja después de la erupcién de
los incisivos centrales permanentes, tenderd a persistir
después de la erupcion de los incisivos laterales. Si la
presién de los incisivos laterales en erupcion no alcanza a
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cerrar el espacio, se puede esperar que lo hagan los
caninos al erupcionar®.

La etiologia del diastema de linea media segun Clark
observé que el 60% de los pacientes tenian diastemay que
en el 5% el diastema tenia relacion con dientes supernu-
merarios en la linea media. Otras causas residian en la
agenesia congénita de los incisivos laterales, habitos
linguales y otros como una fisura del tabique 6Oseo
alveolar. Esta condicion permite que persista un frenillo
anormal porque impide que las fibras transeptales del
ligamento periodontal vayan del cemento de un incisivo a
otro. Histolégicamente se ha encontrado diferencias entre
los tejidos interdentarios de la zona media superior
comprobando que los tejidos de esta zona son diferentes
de los hallados en otros sectores interdentarios, también se
encontré ahi un grupo de fibras de tejido conectivo,
denominadas grupos de fibras de sutura supracrestal, que
se origina en el cemento de los incisivos centrales y pasa
sobre la cresta de hueso alveolar para insertarse en los
tejidos de la sutura intermaxilar, lo que genera la reduccion
de la cantidad de fibras transeptales entre los incisivos
centrales.

Los frenillos linguales, cuya insercién es corta también
van a provocar patologias, y en algunas ocasiones inter-
ferencia en el desarrollo de lenguaje, aunque algunos
terapeutas, indican que solo los métodos de anquiloglosia
mas grave impiden el habla, afectando la fonética de
manera relevante. Por tanto, no se deben realizar frenec-
tomias linguales antes de la evaluacion y el tratamiento
efectuados por un especialista del lenguaje calificado.™

Existe gran controversia sobre cuando realizar una
frenectomia: desde el punto de vista de Dewl, 1946, Finn
1973, Eduards 1977, Taylor 1939, quienes sefialaron que
la presencia de un diastema en la linea media superior es
normal en casi el 98% de los nifios de 6 a 7afios mientras
que solo el 7% de la muestra de la poblacién de 12 a 18
afios conservaba esos diastemas, pero segun Campell et
al (1975) informaran la frenectomia previa al cierre
ortodoéntico, aumenta la velocidad del movimiento denta-
rio, pero Edwards (1977), argumenta que la configuracion
del tejido después del cierre del diastema si la frenectomia
fue hecha antes, seria menos predecible. Sostiene también
gue la velocidad con que puede cerrarse el diastema es
relativamente répida, aun sin frenectomia temprana.
Frisch etal (1967), combinan una frenectomia (sin escision
de la papila marginal) y la gingivectomia tipo cortina labial
del tejido palatino, detras de los cuatro incisivos. Campbell
et al (1975), usan la frenectomia corriente y agregan una
gingivetomia de bisel invertido labial y palatina a los seis
dientes anteriores o la fibrotomia circunferencial sobre la
cresta instituida por Edward (1970) quien propone el cierre
inmediato del diastema por medio de las osteotomias inter
dentarias y subapicales, pues cree que las intervenciones
quirtrgicas dan resultados mas predecibles.™

Muchos defectos de desarrollo han sido atribuidos a un
frenillo lingual corto, ademas del que contribuye a la difi-
cultad de articulacion de algunas letras como son T, D, L,
N, S, Z, Ry Th, también esta implicado como causa de por
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suching, chewing or swallowing, ademas se ha incluido la
deformidad en la maloclusidn, mordida abierta asi como
en prognatismo y la generacion del diastema en la zona
inferior. El tratamiento quirdrgico temprano es la lacera-
cién o el corte por el mismo paciente pero lo mas recomen-
dable es la zeta plastia, esta técnica generalmente es
efectiva y no presenta complicaciones facilitando el
movimiento postoperatorio de la lengua. La seccién para
el tratamiento quirdrgico es indispensable, la seleccion
adecuada del paciente teniendo en cuenta al pediatra,
terapista del lenguaje y al ortodoncista” y agrego que el
odontopediatra es quien puede establecer ¢’mo es que
esta limitando su funcién.

La ausencia del frenillo labial inferior ha sido poco
reportada, pero se encuentra frecuentemente en los nifios
con estenosis hipertréfico pilérico, lo que se considera una
etiologia eminentemente genética y con desordenes del
tejido conectivo, su repercusion es sobre todo en proble-
mas de crecimiento y desarrollo.”

Namda reporta un caso de un paciente mayor que
presento dolor y problemas inflamatorios y problemas en
la fonacién, al realizar el examen clinico encontré que se
presento una periodontitis en la regidn anterior superior de
los incisivos centrales provocada por multiples ranuras,
gue se asocian con la recesién gingival y probablemente
relacionada con la presencia del diastema, que presen-
taba una estructura fibrosa desde la region vestibular
labial hasta palatino lo que no permitia una funcién armo-
niosa, provocando problemas periodontales serios por la
funcién inadecuada.*

Existe una predisposicion familiar a la presencia de un
frenillo corto maxilar y recientemente tratamos a un nifio
gue presentaba frenillo corto, con dificultades para coor-
dinar su labio y sus movimientos de fonacion se le realizé
la frenectomia, en este caso observando aposicion late-
ralmente del proceso alveolar superior y una marcada
depresién en la linea media, provocada por la presién
persistente del frenillo que esta directamente insertado del
labio a la mucosa alveolar. Al revisar la literatura se ha
reportado que los frenillos cortos en la historia familiar, tie-
nen una posible asociacién con alternaciones cardiacas.*

Terence et al, en su trabajo de investigacion describid
la posibilidad predicativa de sustituir el diastema en la
linea media y los cambios posteriores que se presentan en
el postoperatorio. Se ha reconocido la relacion entre la
presencia de el diastema en la linea media del maxilar en
la sutura palatina y la eliminacion o sustitucion del dias-
tema, sin embargo confirmamos una alta frecuencia del
cierre cuando tenemos un frenillo anormal, confirmando
que la frenectomia se realiza si interfiere importantemente
en la funcién oclusal y que el retenedor de ortodoncia es
importante valorarlo para evitar la recidiva en el la insta-
lacion del diastema pos tratamiento™®.

El crecimiento 6seo posee una biologia con una orien-
tacion mas funcional, en esta investigacion se enfoca la
funcion de los frenillos ya que participan en el movimiento
de labios, mejillas y lengua, en el desarrollo del macizo
maxilofacial. La pregunta que surge es: ;qué sucede ante
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el estimulo de insercion del frenillo en los nifios que se
encuentran permanentemente en crecimiento? Partiendo
del supuesto de que el frenillo esta compuesto por tejido
conectivo cubierto por epitelio escamoso estratificado
queratinizado en el area gingival y no queratinizado en el
epitelio, fibras colagenas, elasticas y tejido adiposo,
bandas de fibras musculares estratificas con una zona de
inflamacion de linfocitos y macréfagos es decir, una zona
de inflacién leve y el material calcificado de cristales
amorfos de hueso acelular y fibras inmaduras de estruc-
turas 6seas, osteocitos y osteoblastos porque tiene influen-
cia en la funcién muscular y ésea generando una accion
desde la perspectiva tradicional pero por supuesto modifi-
cando larespuesta 6sea, para propiciar un crecimiento.

Objetivo general
Realizar un registro y analisis de la distribuciéon de los
frenillos de la cavidad oral y las condiciones maxilo-
faciales de los pacientes que participan en esta
investigacion.
Objetivos especificos
=Conocer la distribucion de la insercion de los frenillos
bucales.
=Analizar las condiciones de crecimiento de los pacien-
tes que participan en esta investigacion.
=Conocer las condiciones de los tejidos circundantes a
lainsercidn del frenillo.
=Conocer las condiciones del espacio en las arcadas
dentarias.
=Registrar las condiciones del desarrollo dentoalveolar
de los pacientes.
=Establecer la relacion estadistica de insercion lingual y
el crecimiento y desarrollo de los pacientes involucra-
dos en esta investigacion.
=Establecer la relacion estadistica de insercion lingual y
la posicion de los 6rganos los nifios.

Material y métodos

Esta investigacion fue en un grupo de 117 nifios de los 9 a
los 13 afios pacientes que asisten a la Clinica de Estomato-
logia Pediatrica de la Facultad de un periodo comprendido
de noviembre 2005 a noviembre 2006, se realizo historia
clinica, examen clinico de las caracteristicas de insercién
de los frenillo y la respuesta de los tejidos circundantes
durante la funcién, las condiciones de espacio tanto en el
maxilar superior como en el inferior y el desarrollo obser-
vado en la radiografia lateral de craneo trazada con la
técnica de Rickets para establecer la tendencia de
crecimiento.

Resultados
Aunque no se consideran los frenillos como un elemento

importante determinante en el desarrollo y en este estudio
se considera que su funcion y la relacion con los tejidos
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blandos son un componente muy influyente en el desarro-
llo, contribuyendo mediante la tension y la presion que
ejercen sobre todos los tejidos tanto blandos como duros
una funcién determinante en la formacion ésea.

La poblacién de estudio fue un total de 117 nifios cuya
edad fluctuaba de los 8 y los 13 afios, siendo la poblacion
mayor la de ocho afios los cuales fueron 29 y continuando
en frecuencia los 9 afios y en la edad de 11 y 13 afios se
presento un numero de 19 y en la edad de 10 afios la
menor frecuencia con 10 integrantes. (Cuadro No 1).

Cuadro No.1
Edad Frecuencia Porcentaje
8 29 24.8
2 23 19.7
10 12 10.3
1 19 16.2
12 15 12.8
13 19 16.2
Total 117 100.0

Fuente elaboracién propia.
Distribucion de frecuencia y porcentaje de la edad de
los pacientes que participaron en la investigacion.

En lo referente al sexo encontramos un porcentaje de
59% en el sexo femenino y un 41% en el masculino.
(CuadroNo 2).

Cuadro No. 2
Sexo Frecuancia Porcentaje
fernaning 69 [ 58.0
masculino A8 [ 410
Total 117 1000

Fuente elaboracién propia.

Distribucion de frecuencia y porcentaje del sexo
de los pacientes que participaron en la investigacion.

La distribucion y frecuencia de la insercion del frenillo
de los nifios participantes fue un 23.9 % (una frecuencia de
28 nifios con el frenillo largo, 26.5 corto lo que equivale a
31 nifios, un 49.9 % normal. (Cuadro No. 3).

Cuadro No. 3
INSERCION
FRENILLOD Frecuencia | Porcentaje
CORTO 3 OER ’
LARGD 28 229
MRS o8 406
Tolal 17 | 1000

Fuente elaboracién propia.
Distribucion de frecuencia y porcentaje de la insercion del frenillo
de los pacientes que participaron en la investigacion.
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En lo que se refiere a latendencia de crecimiento fue un
17.9% (21 nifios) con un crecimiento dolicocefalico, un
40% mesocefalico lo que equivale a 47 nifios y un 41.9%
fue el braquicefalico este porcentaje fue el mayor se
presento. (Cuadro No. 4).

Cuadro No. 4
CRECIMIENTO Frecuancia Porcentaje
DoLICD 1 179
 BRAQUICEFALICO | 49 11.9
MESCCEFALICO 47 402
Total 17 100.0

Fuente elaboracion propia.

Distribucion de frecuencia y porcentaje del crecimiento
de los pacientes que participaron en la investigacion.

A la inspeccion clinica, se comportd de manera
cooperadora por lo que no se tuvo dificultad para
establecer las condiciones, obteniéndose un porcentaje
del 29.9. Encontramos a los nifios con hipotonicidad y en
igual porcentaje con isquemia en las mucosas lo que
corresponde en cierta medida con el frenillo corto, la
hipertonicidad labial se presenta en el 29.9% de los nifios y
solo 11.1% fue normal, esto es explicable por los cambios
que sufren los nifios durante el crecimiento y desarrollo
(cuadro No. 5). Esta condicién representa también un
estimulo inadecuado para el crecimiento, por lo que se dio
instrucciones para que se tomaran medidas especificas,
iniciando con ejercicios isométricos para permitir el retor-
no alatonicidad muscular normal.

Cuadro No. 5

CARACTERISTICAS TE.IDO Fracuancia Porcantaje

BLANDO AT J AT

HIPOTCMISI DAL A5 204

ES3F MEA TALICIER A4 | a0 1

HIPERTOHICI DADLAR AL 40 224
_HOEMAL 13 | 11.1

Toral (i 100G

Fuente elalxorzcidn propi.

Distribucion de frecuencia y porcentaje de las caracteristicas del
tejido blando de los pacientes que participaron en la investigacion.

Y a los que presentaron hipertonicidad, también se les
recomendd la realizacion de ejercicios de relajacion con el
fin de disminuir la tensién, que inducira a la formacion
Osea y por consecuencia la formacion del espacio. Lo cual
se corrobora con lo que se observa en el cuadro No 6 en
donde encontramos un 64.1% con espacios y el 35.9% sin
espacios en estos pacientes es importante establecer una
terapia ortopédica para permitir la recuperacion del
espacio para una posicién adecuada al concluir la erup-
cion y el desarrollo. La repercusiéon que da una insercion
adecuada de los frenillos superior e inferior es que
producen la presencia de espacios suficientes para el
acomodo funcional y estéticamente adecuado de los
organos dentarios permanentes.
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Cuadro No. 6
ESPACIAMIENTO Frecuancia Porecentaje
WMEMUH ESPALCID 43 5.0
COM EEPACIO 75 G4.1
Total 117 1000

Fuente elaboracién propia.

Distribucion de frecuencia y porcentaje del espaciamiento
de los pacientes que participaron en la investigacion.

En cuanto al desarrollo alveolar encontramos que un
17.9% presenta un desarrollo deficiente y un 38.5 suficien-
te y el mayor porcentaje presenta un porcentaje regular, lo
que significa que en 61.5% se observa un desarrollo alveo-
lar insuficiente para la posicidon adecuada de los 6rganos
dentarios lo que requerira la instauracion de una terapia
ortopédica. (Cuadro No. 7).

Cuadro No. 7
DESARROLLO
ALVEOLAR Frecuencia Paorcentaje
DEFICIEMTE 21 179
REGULAR 51 436
SUFICIEMTE 45 385
Total 117 100.0

Fuente elaboracion propia.

Distribucion de frecuencia y porcentaje del desarrollo
alveolar de los pacientes que participaron en la investigacion.

De lo observado en la posicion de los 6rganos den-
tarios encontramos un porcentaje del 65% en mal posicion
y un 35% en buena posicidn, pero es importante recalcar
que la poblacién de estudio todavia no concluye la erup-
cién de todos los 6rganos dentarios permanentes.

(vodro Ho. 8
POSICION Frecuencia Parcentaje
MALPOSIGION 75 E50
"BUENA POSICIDN 41 54
Total ny 00,0

Fuente elaboracién propia.

Distribucion de frecuencia y porcentaje de la
posicion de los drganos dentarios de los pacientes que
participaron en la investigacion.

Prueba de hipdtesis

Hipotesis No 1: se obtuvo un coeficiente de correlacion de
Pearson de 0.684, y el nivel de significancia cercano a
cero, da una asociacion estadisticamente significativa. Los
resultados del andlisis indican que existe suficiente
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evidencia para aceptar la hipétesis de trabajo que la
insercion del frenillo es directamente proporcional al
desarrollo alveolar. (Cuadro No. 9).

Cuadro No. 9
Insrein
INSERCION DEL FRENILLG Desarral | del frenillo
CRECIMIEMTC-DESARROLLD ]
verrdaon | Desarrolio Lomeiation [HEA] [ETR]
de Prarar | CreFizienl
| Zig. (2 emiled] 00
N 17 v
Inscrcién del | Gorolation il 0
Frenilka | CrelTaenl
| Big. i2-ailed) 0 ]
| M 117 1

Fuente. SPSS.v.16

Correlacion de Pearson de la relacion de la
insercion del frenillo bucal y el desarrollo observado en el
grupo de estudio.

En la prueba de la hipotesis No. 2, se obtuvo un coe-
ficiente de correlacion de Pearson de 0.607, y el nivel de
significancia cercano a cero, dando una asociacién esta-
disticamente significativa, por lo que existe suficiente evi-
dencia para aceptar la hipotesis de trabajo de que la
insercion del frenillo es directamente proporcional a la
posicidn de los 6rganos dentarios.(Cuadro No. 10).

Cuadro No. 10

Tusi-iin Tnwsreinn
TMST RCTON TIFL, TIRF ML 143 &x Tos | k] Frenilla
A
cenkarie
Cirrs Lasiin Paoidin ile Tow | Clon il L LT
il Fearuin nrjams i enaring Cpechiet
Sig, (2 tailed: iE]
el L7 P1?
Fuiscergitui dod Teenilla | Come abed v (BIHA
CreFeier
Sig il [HH]]
bl 112 117

Fuente. SPSS.v.16

La aportacion de esta investigacion es la evidencia
clinica y estadistica significativa de la relacion entre la
insercion de los frenillos y el desarrollo de los pacientes
infantiles asi como la posicién de los érganos dentarios y
formacién alveolar, sin perder de vista la funcion de tejidos
blandos.

Conclusién

Esta investigacion probo que la cavidad oral no es un
elemento anatomico aislado sino un claro ejemplo de
bioingenieria cuyas funciones tienen una repercusion en
todos los elementos que la conforman, es necesario un
estudio con seguimiento de mayor tiempo, que permita
observar el comportamiento durante un periodo mas
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Investigacion de la funcién de tejidos blandos, su repercusiénen las estructuras morfolégicas en pacientes pediatricos

amplio, y establecer como se van presentando carac-
teristicas que sugieren la repercusion de la posicién del
frenillo en el proceso de crecimiento y desarrollo.
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resumen

La reabsorcién cemento dentinaria externa (RCDE) se define como la pérdida de la solucién de continuidad en el tejido dentinario producida por
distintos factores que inciden en las estructuras anatémicas dentarias, esta pérdida es impredecible y cuando este proceso se extiende alcanzando la
dentina se vuelve irreversible. El objetivo de este trabajo fue determinar la frecuencia con que se presenta la reabsorcién cemento dentinaria externa en
estudiantes de odontologia en el estado de Nayarit ademas de conocer cuéles son los factores etiopatogénicos mas frecuentes para la produccion de
reabsorcion cemento dentinaria externa. El universo de trabajo corresponde a los estudiantes de la unidad académica de odontologia en el estado de
Nayarit, con una muestra representativa de 377 de ellos. La incidencia de reabsorcién cemento dentinaria externa es un hallazgo comun en la practica
odontolégica ya que de las 377 personas a las cuales se les realizo la cédula se seleccionaron 245 individuos debido a que presentaban factores
predisponentes. Se presentaron 170 alumnos para realizarles la toma radiogréfica, presentando 129 de ellos RCDE, es decir; el 75.9% resulto
afectado.

abstract

External cementum-dentinal reabsorption (ECDR) is defined as the loss of the discontinuity in the dentinal tissue caused by various factors that affect the
anatomical structures of teeth, this loss is unpredictable and when this process is extended to reach the dentine becomes irreversible. The aim of this study
was to determine how often that occurs (ECDR) at students in the state of Nayarit in addition to knowing what are the most common etiological factors for
the production of external cementum-dentinal reabsorption. The universe of this research is for the students of the academic unit of dentistry in the state
of Nayarit, with a representative sample of 377 of them. The incidence of external cementum-dentinal reabsorption is a common finding in dental
practice because of the 377 people at which they perform the writ 245 individuals were selected because they had risk factors. 170 students were present
to perform the radiography, 129 of them presenting (ECDR) 75.9% are affected.

i \ u iez i
estadios graves en que la pieza dentaria presenta mayor
grado de avance.>*"*

Introduccion

La reabsorciobn cemento dentinaria externa es una

alteracion que hasta hace poco se consideraba ocasional,
actualmente se considera como un problema frecuente y
alarmante en la conservacion dentaria. Existen factores
predisponentes para presentar RCDE, los mas relevantes
se pueden dividir en biolégicos y mecanicos. En los
factores mecanicos se incluyen fuerzas ortoddnticas,
protésicas, traumaticas o extracciones seriadas y en los
factores biolégicos encontramos la susceptibilidad genéti-
ca, inmunoldgica, enfermedades sistémicas, administra-
cion de medicamentos, agentes infecciosos, problemas
periodontales, impactacion dentaria, desgastes patologi-
cos, procedimientos de aclaramiento o reimplantacion
dental.

Es importante destacar que el hallazgo casual de este
tipo de entidades suele ser radiografico, ya que el paciente
no presenta sintomatologia, ni movilidad, salvo en los
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Hay que tomar en cuenta que si bien se ha estudiado la
fisiopatologia del proceso, no es clara la etiologia de las
lesiones y actualmente el estudio histopatologico es el
medio de diagnéstico determinante para la comprobacién
de este que, generalmente se encuentra ligado a factores
individuales de caracter biologico que son la clave tanto en
la formacion osteoclastica como en la regulacioén y activa-
cién de la reabsorcion, entre ellos se encuentran el factor
estimulante de colonias de macréfagos (M-CSF), la
Interleuquina 1 (IL-1), la Interleuquina 6 (IL-6), Interleu-
quina 11 (IL-11), prostaglandinas, el factor de necrosis
tumoral, los productos del metabolismo del acido araqui-
dénicoy la activacion del sistema de complemento.
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Material y método

Este estudio observacional, descriptivo y transversal se
realiz6 en la Unidad Académica de Odontologia de la
Universidad Auténoma de Nayarit, el universo de trabajo
corresponde a los estudiantes de la institucién; se utilizé el
disefio de muestreo simple aleatorio para universo infinito
en el calculo del tamafio de la muestra que fue de 377.

La revision fue por medio de una cédula que incluyera
preguntas claves con los factores desencadenantes para la
RCDE, para ello se calibro a un grupo de colaboradores en
los criterios de aplicacion; la interpretacion de los resulta-
dos fue responsabilidad de los investigadores.

Con los resultados obtenidos se determinaron los can-

Figura 1 Figura 2

B

Frecuencia de reabsorcién cemento-dentinaria externa en una poblacién mexicana

didatos que tenian los factores desencadenantes que
provocan RCDE, a estos se les efectlio un analisis radio-
grafico periapical de la zona antero-superior para
determinar la presencia de reabsorcién. Las radiografias
fueron tomadas con un aparato de rayos x de la marca
CORIX 70 plus-USV-WM y una exposicion idéntica en
todas las tomas, las placas radiograficas que se utilizaron
fueron de la marca kodak.

Después de obtener las tomas radiogréaficas, se
examinaron minuciosamente, los estudiantes que resulta-
ron positivos a reabsorcion se analizaron comparandolos
con sus antecedentes para obtener los resultados.

Por Ultimo algunos de los casos mas severos fueron
tamizados por el sistema de radiovisiografia digital Schick
CDR USB Remote HS. (Figuras 1, 2, 3, 4,5, 6,y 7).

Figura 3 Figura 4

Figura 5
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Resultados

La incidencia de reabsorcidon cemento dentinaria externa
fue un hallazgo en la practica odontoldgica ya que de las
377 personas a las cuales se les realizo la cédula se selec-
cionaron 245 individuos por presentar factores predispo-
nentes, mas no necesariamente la reabsorcién, de estos
170 se presentaron para realizarles la toma radiografica,
129 de ellos presentaron RCDE, de intensidad minima a
considerable, es decir; el 75.9% arrojaron resultados
positivos.

Los antecedentes multifactoriales asociados con el
tratamiento de ortodoncia son el factor etiolégico mas
comun en el proceso de RCDE alcanzando una asociacion
del 49.6 % con otros factores mencionados anteriormente.

Discusion

Se argumenta que la resorcién apical en los dientes trata-
dos ortoddncicamente es poca e insignificante, restandole
importancia como factor desencadenante, llevando esto a
una falta de control y evaluacion metédica de resultados.

Algunos autores coinciden con Carbajal 2009 en que
las reabsorciones cemento dentinarias externas son una
patologia, a diferencia de otros que la clasifican dentro de
las anomalias dentarias adquiridas.”

También podemos agregar, que la mayor parte de au-
tores asocia la reabsorcién con antecedentes traumaticos,
factor importante que se debe considerar en futuras inves-
tigaciones.

Diaz J. V. (1976) en un estudio comparativo entre los
hallazgos radiograficos y la transparentacion de dientes
para observar la anatomia de los conductos radiculares
asegura "que si bien es cierto que la radiografia proba-
blemente no miente, no es menos cierto que no dice toda
la verdad". Esto es una forma de hablar de la subjetividad
de cualquier estudio radiogréfico.

Conclusion

La anamnesis clinica-médica y el control radiogréafico en
los pacientes que se someten a un tratamiento dental debe
ser rigurosa, ya que las caracteristicas personales juegan
un papel importante en la presencia de RCDE.

Es trascendental comprender que esta puede ser po-
tencializada por la presencia de diversos factores como los
mecanicos y quimicos, que podrian estimular a los factores
biolégicos, siendo mas radical la respuesta al conjugarse
estos.

Existe una gran incidencia de RCDE en los estudiantes
analizados, es de resaltar la presencia de uno o varios de
los factores desencadenantes previamente mencionados.

Los antecedentes multifactoriales asociados con el
tratamiento de ortodoncia son el factor etiolégico mas co-
mun en el proceso de RCDE alcanzando una asociacion
del 49.6 % con otros factores mostrados en la tabla 1.
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Tabla 1. Ortodoncia (O), Traumatismo (T), Habitos (H),
Idiopatico (ID), Infeccion (1), Enfermedad Periodontal (E),
Blanqueamiento (B)
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resumen

Las lesiones periapicales no pueden ser diagnosticadas antes del tratamiento, su diagnéstico se hace Gnicamente después del tratamiento quirtrgico
mediante una biopsia para su examinacién histopatolégica. Se reporta el caso de una mujer de 50 afios de edad, la cual refiere tener un aumento de
volumen en el paladar. Radiograficamente se observa un area radiollcida bien circunscrita localizada en las piezas 1.3, 1.2y 1.1. En las pruebas de
sensibilidad Gnicamente la pieza 1.2 mostr6 respuesta negativa, teniendo como diagnéstico de presuncién pulpa necrética. Puesto que las imagenes
radiograficas sugerian una posible comunicacién con fosas nasales, y la infeccién no cedia, se realizé una tomografia de senos paranasales en la cual
se pudo comprobar la perforacion existente del piso de fosas nasales debido a la extension de la lesion. Se decidi6 terminar el tratamiento de conductos
de la pieza 1.2 y en la misma cita se realiz6 la cirugia apical, una vez realizado el curetaje apical se procedié al corte del apice y se utilizaron
microcondensadores para compactar la gutapercha, la cual en este caso fue nuestro material de sellado. Una vez que la lesién se extirp6 se coloco en
formalina al 10% para su posterior procesamiento histolégico, el cual nos indicé un quiste radicular. Después de seis meses, podemos ver la
regeneracion 6sea en el area afectada.

abstract

Periapical lesions cannot be diagnosed before treatment; diagnosis is made only after surgical treatment with a biopsy for histopathological
examination. We report the case of a woman 50 years old, which refers to have a volume increase on the palate. Radiographically there is a well-
circumscribed radiolucent area located in teeth 1.3, 1.2 and 1.1. Sensitivity test showed negative response only in tooth 1.2, with the presumptive
diagnosis of necrotic pulp. Since radiographic images suggested a possible communication with nasal cavity, and the infection did not yield, we
performed a CT of the paranasal sinuses in which we noted the existing drilling of nasal cavity floor due to the extent of the injury. It was decided to finish
the root canal of tooth 1.2 and at the same appointment apical surgery was performed, after curettage, proceeded to cut the apex and used to compact
the gutta-percha microcondensators, which in this case was our sealing material. Once the lesion was removed, it was placed in 10% formalin for
subsequent histological processing, which showed us a radicular cyst. After six months, we can see the bone regeneration in the affected area.

Introduccion Otra razén por la que puede persistir la lesion pe-
riapical puede deberse a la respuesta a cuerpo extrafio
La lesion periapical radiograficamente visible indica la debido a los fragmentos de dentina extruidos por la sobre-
propagacién bacteriana en el sistema de conductos™ y la instrumentacion, material de obturacion o cristales de co-
posible presencia de biofilm extraradicular®. Bender y lesterol.
Seltzer®® mencionan que la lesion periapical puede detec- Nair et al” sugiere clasificar histolégicamente las lesio-
tarse radiograficamente s6lo cuando hay pérdida de nes periapicales en abscesos periapicales, granulomas y
hueso alveolar y cortical durante el desarrollo del proceso quistes. Segun literatura contemporanea, los quistes
periapical patolégico. periapicales pueden desarrollarse de los granulomas pre-
La lesion periapical puede cicatrizar con regeneracion existentes o por la proliferacién de los restos epiteliales de
de tejido duro y resolucién de la radiolucidez. En algunos Malassez. El objetivo de este estudio es presentar el caso
casos la periodontitis apical persiste a pesar del tratamien- clinico de una pieza tratada endoddnticamente con una
to de conductos, y el tratamiento es considerado fracaso lesion periapical persistente el cual fue tratado mediante
debido a la compleja anatomia dejando regiones inacce- cirugia apical.

sibles dificultando la limpieza y desinfeccion, por lo cual
puede persistir la periodontitis apical, los microoorga-
nismos remanentes usan el conducto radicular como
reservorio.
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Caso Clinico

Paciente femenino de 50 afios de edad, que acude a
consulta presentando aumento de volumen en el paladar
en la region de piezas anteriores del lado derecho (figura
1). Durante el interrogatorio menciona haber acudido con
otros especialistas para pedirles su opinién. En la
exploracion clinica se observé que la paciente tenia
coronas mal ajustadas en el segmento antero superior por
lo que al estar los cuellos de las piezas expuestos se
pudieron realizar pruebas de sensibilidad en dichas
piezas, con respuesta negativa en la pieza 1.2 teniendo
como diagnéstico presuntivo necrosis pulpar. En la zona
del paladar donde se localizaba el aumento de volumen se
realizd aspiracion por punciéon en donde se observo
exudado purulento, radiogréaficamente se observa un area
radioltcida bien circunscrita localizada en las piezas 1.3,
1.2y 1.1. Las piezas a pesar de tener coronas individuales
no presentaban tratamiento de conductos (figura 2).

Se indico tratamiento de endodoncia en las piezas
involucradas por cuestiones protésicas. En las piezas que
presentaron pulpa vital, el tratamiento de conductos se
realizé en una cita, mientras tanto, en la pieza 1.2 se dejo
Ca(OH)?; sin embargo la paciente acudi6 en la semana
cinco, presentando aumento de volumen en el paladar,
por lo que se decidio realizar el drenaje a través del
conducto (figura 3). Puesto que las imagenes radiograficas
sugerian una posible comunicacion con piso de fosas
nasales, y la infeccion no cedia, se realizd una tomografia
de senos paranasales en la cual se pudo comprobar la
perforacion existente del piso de fosas nasales debido a la
extension de la lesién (figura 4). Se decidio terminar el
tratamiento de conductos de la pieza 1.2 (figura5) y en la
misma cita se realizo la cirugia apical, una vez realizado el
curetaje apical se procedi6 al corte del apice y se utilizaron
microcondensadores para compactar la gutapercha, la
cual en este caso fue nuestro material de sellado (figura 6).
Una vez que la lesién se extirp6 se colocé en formalina al
10% para su posterior procesamiento histologico (figura
7), el cual nos indicé un quiste radicular, la radiografia de
control a los tres meses mostro evidencia de disminucién
de lalesion, a los seis meses radiograficamente se observé
hueso trabeculado mostrando cicatrizacion (figura 8).
Nota: ver imagenes en la siguiente pagina.

Discusion

La radiografia periapical es el método mas utilizado para
la visualizacion de lesiones periapicales, pero tiene
limitaciones®®. Después de la eliminacién de las bacterias
en el conducto, la inflamacién periapical gradualmente
cede dandose la cicatrizacion periapical.

Cuando las corticales vestibular y palatina son des-
truidas por lesiones apicales grandes, se sugiere que la
lesion puede ser reparada con tejido de cicatrizacion
fibroso debido a la destruccion extensa del periostio®.

Una lesion puede considerarse que cicatriza cuando

Yav4

hay ausencia de células inflamatorias, presencia de tejido
conectivo y fibras de colageno™.

Nair et al (1998) menciona que los cristales de coles-
terol son los posibles causantes de prevenir la cicatrizacion
de una periodontitis apical, ya que los macréfagos no son
capaces de digerir dichos cristales; estos cristales son
formados de dos maneras: (1) localmente en el area del
tejido dafiado, (2) necrosis causada por la liberacién de
colesterol™.
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Lesion periapical persistente: caso clinico

Figura 1
Figura 3

Figura 2

Figura 5

Apicectomia.

(a) se procede a realizar la incision para abordar la lesion.

(b) una vez levantado el colgajo, se ubica la lesion periapical para
su eliminacion. (c) se observan las raices denudadas de

las piezas 1.1y 1.2 (d) se realiz6 la apicectomia, para posteriormente
condensar el material de obturacion, en este caso gutapercha.

Figura 6

Figura 8. a) Radiografia inicial. b) radiografia de control, 3 meses
postoperatorio c) radiografia de control, 6 meses postoperatorio,
Figura 7 observando gran regeneracion dsea.
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resumen

Introduccién: la pulpotomia en dientes primarios, es uno de los tratamientos mas controversiales en Odontopediatria, debido a que la
biocompatibilidad del material empleado en contacto con el tejido pulpar representa el éxito o fracaso. En la actualidad el formocresol es el
medicamento mas utilizado en pulpotomia; debido a la inquietud acerca de toxicidad y carcinogenicidad del formocresol se han propuesto alternativas
como el Agregado Triéxido Mineral. Objetivo: evaluar el éxito clinico y radiogréafico de pulpotomia con MTA en 58 molares primarios. Material y
métodos: la muestra fue de 37 pacientes de 4 a 8 afios de edad, obteniendo 58 molares; los criterios de inclusion fueron érganos dentarios con
afectacion de pulpa cameral, con 2/3 de longitud radicular y que pudieran ser restaurados con corona de acero inoxidable. Realizada la pulpotomia
fueron evaluados durante 48 meses, el analisis estadistico fue PASW- Statistics versién 18.0. Resultados: el éxito clinico y radiografico fue de 96.4% la
respuesta pulpar que presentaron los érganos dentarios a los que se realiz6 la pulpotomia con agregado trioxido mineral fue favorable durante los
periodos evaluados. Conclusion: el MTA es una alternativa en pulpotomia de molares primarios; después de la exfoliacion de algunos de los dientes
pulpotomizados, ninguno de los sucesores observados han presentados alteracion en su estructura.

abstract

Introduction: pulpotomy in primary teeth is one of the most controversial treatments in pedodontics due to the fact that the biocompatibility of the
material used in contact with the pulp tissue can make the difference between success and failure. Formocresol is the most used medication in a
pulpotomy; however due to the concern about the toxicity and carcinogenicity of the formocresol, other alternatives such as the mineral trioxide
aggregate have been proposed. Objective: to evaluate clinical and radiographic pulpotomy success with MTA in 58 primary molars. Material and
methods: sampling consisted of 37 patients, ranging from 4 to 8 years old; 58 molars were obtained. Inclusion criteria consisted of dental organs
affected by cameral pulp, with 2/3 of root length and that they could be restored with stainless steel crowns. Once the procedure was done, the patients
were evaluated during 48 months. The statistical analysis was done with PASW Statistic version 18.0. Results: clinical and radiographic success was
96.4%. Pulpar response of the dental organs to which the pulpotomy with the mineral trioxide aggregate was performed, was favorable during the
evaluated periods. Conclusion: MTA is an alternative part of the pulpotomy of primary molars; after exfoliation of some of thepulpotomized teeth, none
of the observed successors presented structure alteration.

Introduccion

La pulpotomia en dientes primarios es uno de los trata-
mientos mas controversiales en Odontopediatria, debido
a que la biocompatibilidad del material empleado en
contacto con el tejido pulpar representa el éxito o fracaso
de nuestro tratamiento.”* El material de aposito ideal para
el recubrimiento pulpar radicular debe incluir los siguien-
tes requisitos: ser bactericida, no dafiar la pulpay estruc-
turas circundantes, fomentar la cicatrizacién de la pulpa
radicular formando un puente dentinario y no interferir
con el proceso fisiolégico de resorcién radicular.

En la actualidad uno de los medicamentos mas
utilizado en la pulpotomia es el formocresol; debido a la
inquietud acerca de la toxicidad y carcinogenicidad del
mismo,>*® se han propuesto alternativas de materiales
como el Glutaraldehido, Gravenmade 1973.° El Sulfato
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Férrico, por Landau y Johnsen 1988, Burnetty Walker en el
2002, Neamatollahiy cols, 2006, y Loh A en el 2004,"%°**
#3232 pylpotomia con Hidréxido de calcio, Magnusson en
1970, Schoder 1978, Waterhouse 2000, y Moretti ABS, en
el 2008.***** Tuna, 2008, realiz6 pulpotomias con
Agregado Triéxido Mineral, Maroto en 2004, Fidalgo y
cols en el 2009 entre otros.” ** *** Otros métodos no
farmacéuticos utilizados en pulpotomia de 6rganos
dentarios primarios son el electrobisturi.***"** En el 2002
Sasaki y cols utilizan la electrocoagulacién con hidréxido
de calcio.” * El laser de CO2 utilizado por Yacobi R. en
1991, Elliot en 1999." * También se han realizado
pulpotomias con materiales biolégicos con el fundamento
de que podrian estimular la curacion fisiolégica de la
pulpa amputada. Se ha considerado que estos materiales
no son toxicos y pueden ser tolerados por el organismo, ha
sido estudiado el hueso deshidratado, soluciones
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enriquecidas de colageno, proteina 6sea morfogenética y
mezclas de hidroxiapatita. El éxito de los estudios
publicados son diversos y se sugiere continuar
investigando para llegar a conclusiones definitivas.***

El agregado tribxido mineral (MTA) es un cemento muy
prometedor en el campo de la endodoncia, recibio su
aprobacion por U.S. Food and Drug Administration en
1998. Desde su primera descripcion en la literatura dental
por Lee y cols 1993, el MTA ha sido utilizado en técnicas
quirdrgicas como no quirdrgicas; en dientes primarios
comenz6 a utilizarse en pulpotomia en el 2001.%°%%* E|
MTA estd compuesto en un 75% de silicato tricalcico
(3Ca0-Sin2), aluminato tricalcico (3Ca0O-A1203),
silicato dicélcico (2Ca0O-SiO2) y aluminato férrico tetra-
calcico (4Ca0O-AL203-Fe203); en un 4.4% por sulfato de
calcio dihidratado (CaSO4-2H20) y silice cristalina, asi
como una pequefia cantidad de éxidos minerales, como
6xido de calcio y sulfato de potasio y sodio en un 0.6%,
responsables de las propiedades fisicas y quimicas de este
agregado al cual se le ha adicionado también 6xido de
bismuto (Bi203) en un 20% que le proporciona la
radioopacidad.”** El MTA consiste en un polvo de
particulas finas hidrofilicas que endurecen en presencia de
humedad; la hidratacién del polvo del MTA da como
resultado un gel coloidal que solidifica a una estructura
dura en menos de cuatro horas. Tiene un pH de 10.2 des-
pués de ser mezclado, alcanzando 12.5 en las primeras
tres horas. Las caracteristicas del agregado dependen del
tamafio de las particulas, la proporcién polvo-agua,
temperatura, presencia de humedad y aire comprimido,
Fishery col (1998).7* %

Se ha demostrado que el MTA estimula la formacion de
un puente en la dentina adyacente a la pulpa; la dentino-
génesis del MTA se puede deber a su sellado, biocompati-
bilidad, alcalinidad o posiblemente a las propiedades
asociadas a este material, un puente dentinario puede ser
un signo de reparacion o de irritacion.”>®

Dentro de las indicaciones del MTA en dientes perma-
nentes se encuentran: reparacion de perforaciones y
lesiones de furca, recubrimientos pulpares, apicofor-
macion y cierre apical; en dientes primarios se ha utilizado
el MTA en pulpotomias con resultados favorables.™ %%

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el éxito cli-
nico y radiografico de pulpotomia con MTA en 58 molares
primarios.

Material y métodos

La muestra fue de 37 pacientes, de 4 a 8 afios de edad,
que acudieron a la clinica de Odontopediatria de la
Universidad Autonoma de Tamaulipas en el periodo de
marzo a agosto del 2006, obteniendo un total de 58 mola-
res primarios (superiores e inferiores). Los criterios de
inclusién fueron 6rganos dentarios con afectacién de la
pulpa cameral, con 2/3 de longitud radicular y que
pudieran ser restaurados posteriormente con corona de
acero inoxidable.
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La técnica de pulpotomia con MTA se realizé siguiendo
la pauta de la mayoria de las investigaciones: admi-
nistracion de anestesia, aislamiento absoluto, eliminacién
de la caries. (Figura 1). Amputacioén de la pulpa cameral
con cucharilla de dentina, irrigaciéon con solucion fisiolo-
gica, control de la hemorragia con una torunda de
algodén presionando durante 5-8 minutos, siguiendo con
la colocacion de la mezcla de MTA (de acuerdo instruc-
ciones de fabricante 3:1). (Figuras 2, 3). Se adapta con un-
a bolita de algodén hameda y se rellena el resto de la
camara pulpar con ionémero de vidrio, se tomé una
radiografia de control. (Figura 4). Como restauracion fi-
nal, corona de acero inoxidable. Fueron evaluados duran-
te 48 meses, el andlisis estadistico se realiz6 con PASW-
Statistics version 18.0.

La evaluacion clinica y radiografica se llevd a cabo a
los3,6,9,12, 15, 18, 21, 24, 36 y 48 meses. Clinicamen-
te se evalud ausencia de fistula, movilidad y dolor. Radio-
graficamente fue evaluada la ausencia de radiolucidez
radicular, resorcion radicular patoldgica interna o externa,
asi como ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal.

Figura 2. Agregado Tridxido Mineral

720



Oral. Afio 12 No. 37. Junio, 2011.

articulo original

Isassi, H.H., Mendoza, M.A., Padilla, C.J.

Figura 3. MTA proporcion 3:1.

Figura 4. Radiografia pos-operatoria.

Resultados

El éxito clinico fue de 99.6% en un periodo de 48 meses o
hasta su exfoliacidn. La respuesta pulpar que presentaron
los érganos dentarios a los que se realizo la pulpotomia
con Agregado trioxido Mineral fue favorable, solo se
observaron dos fracasos correspondiendo al 0.4%.
Durante los periodos de evaluacion clinicos y radiogra-
ficos, un molar presentd ensanchamiento del ligamento
periodontal y resorcién externa, y se observé resorcion
interna en otro molar tratado. El resto de los 6rganos den-
tarios revisados fueron encontrados sin evidencias patolo-
gicas, 26 organos dentarios presentaron exfoliacion en
tiempo normaly 30 continGian en observacion. (Tabla 1).
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Tabla 1. Representa los periodos de evaluacion con el éxito
clinico y radiogréfico.

Dentro de los hallazgos radiograficos se encontrd
metamorfosis calcica u obliteracion de los conductos a
partir del sexto mes, y fue incrementandose a partir de los
mismos, asi como la formacién de puente dentinario los
cuales no son considerados como fracaso por ser indica-
dores de homeostasis pulpar. (Gréfica 1).
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Gréfica 1. Hallazgo radiogréfico de Obliteracion y puente
dentinario por periodo.
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Después de la exfoliacion de los dientes pulpotomi-
zados, ninguno de los sucesores permanentes observados
han presentado alteracién en su estructura. (Figura 5).

Figura 5. Erupcion normal.

Discusion

En nuestra investigacion se evalué el éxito clinico y radio-
grafico de las pulpotomias realizadas con MTA en un
periodo de 48 meses, y en algunos casos hasta su exfo-
liacion. El éxito clinico fue de 99.6%, so6lo se presentaron
dos fracasos (.4%). Resultados similares se observaron en
estudios clinicos comparables al nuestro, como el de
Eidelmany cols, Burnett S, Neamatollhi H, y Maroto.******

En el presente estudio se eligié una muestra que estu-
viera dentro de un rango que la mayoria de los estudios
clinicos han seleccionado, quedando en 58 drganos den-
tarios primarios.**°#**

Se realiz6 la evaluacion clinica y radiografica 48 meses
pos-operatorio o0 hasta la exfoliacion, lo cual la hace una
de las de mas largo tiempo de observacion, ya que el
rango de duracion en la mayoria de las investigaciones
son entre 12 y 24 meses.™ ** " *%® | os criterios de éxito y
fracaso utilizados en nuestra investigacién fueron los esta-
blecidos por la mayoria de los estudios clinicos publicados.
Es considerado éxito clinico de una pulpotomia cuando
estdn ausentes sintomas de dolor espontaneo a la
percusioén, abscesos y presencia de movilidad no fisiol6-
gica; y éxito radiografico cuando existe ausencia de
reabsorcidn internay externa, reabsorcion de area de fur-
cay de alteracion en el ligamento periodontal %%

La respuesta que presentaron los érganos dentarios a
los que se les realiz6 la pulpotomia con MTA fue favorable
durante los periodos en que fueron evaluados, obteniendo
resultados del estudio muy similares a los que se han publi-
cado de pulpotomias en molares primarios.**?*#*°%% gn
nuestra investigacion se evalud clinicay radiograficamente
pulpotomia con MTA de molares primarios tomando en
cuenta las propiedades de este material como es la
biocompatibilidad, efecto antimicrobiano, formacion de
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tejido duro y capacidad de sellado entre otras.****** Por

otro lado, se ha observado en diversos estudios que este
material favorece el proceso de curaciéon pulpar y la
formacién de puente dentinario debido a su capacidad de
estimulacion en contacto con la pulpa.”® En nuestra inves-
tigacion encontramos formacion de puente dentinario a
partir de los nueve meses, resultados que coinciden a las
anteriores investigaciones expuestas. Dentro de los mate-
riales que se han observado que inducen la formacion de
puente dentinario los mas comunes son el hidréxido de
calcio y hueso liofilizado, ademas del MTA,** %7353

Autores como Eidelmam vy cols,” estiman que el ma-
terial considerado ideal para el tratamiento de pulpotomia
debe ser capaz de dejar la pulpa remanente vital y sana.
En nuestra investigacion se observo la formacion de puen-
te dentinario a partir de los nueve meses, asi como oblite-
racion radicular a partir de los seis meses, la cual no fue
considerado como hallazgo patolégico radiografico, ya
que es el resultado de una actividad de los odontoblastos
demostrando que el diente mantiene su vitalidad.”*
Ademas la obliteracién nunca fue total y de acuerdo a las
evaluaciones realizadas no han interferido en la resorcion
fisiologica del rgano dentario al que se realiz6 la pulpoto-
mia, presentando una exfoliacion normal, respuesta
pulpar que ha sido observada en estudios de pulpotomia
con diversos materiales como el formocresol y sulfato
férrico.™

En el estudio la obliteracién fue observada como un
estrechamiento o disminucion del didmetro de los conduc-
tos radiculares, comparando las radiografias iniciales con
las tomadas en cada periodo. Las obliteraciones fueron
observadas a partir de los seis meses y fueron incremen-
tandose con el transcurso del tiempo. Se observd (en
algunos casos) la erupcion del 6rgano dental permanente
el cual se encontrod clinicamente sin alteraciones. Los fraca-
sos observados fueron a los 12 y 24 meses, posiblemente
se deban a lo dificil que es realizar un diagnéstico pulpar
endientes primarios.

Smith NL y cols,” en su investigacion concluyeron que
mientras la resorcién no afecte al hueso adyacente al
molar que se le realizé la pulpotomia, éste no dara pro-
blemas clinicos. En nuestro estudio se considero fracaso la
presencia de resorcion interna y/o externa sin importar la
extension de la lesion o si afectaba al hueso.

Conclusiones

Con los resultados obtenidos se puede concluir lo
siguiente:
1.- El éxito clinico y radiografico fue de 99.6% a 48
meses pos-tratamiento o hasta su exfoliacion.
2.- La técnica de pulpotomia con MTA es una alter-
nativa de éxito a las pulpotomias con formocresol.
3.- Después de la exfoliacion de los dientes pulpotomi-
zados, ninguno de los sucesores permanentes obser-
vados han presentado alteracién en su estructura.
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resumen

Se realizaron dos pruebas, la de Mantoux inoculando .1cc de PPD para dar lectura 48 horas después, tomando como positivos a los que presentaron
una zona indurada de 10 mm o mas que significa contacto previo con el bacilo y obteniendo de ellos 5 cc de sangre venosa periférica para efectuar la
Prueba de ELISA para deteccion de Tuberculosis latente en sangre, prueba que analiza la presencia de Anticuerpos IgM e IgG contra proteinas
extracelulares de Mycobacterium Tuberculosis. Entre los grupos estudiados, los de segundo semestre mostraron tener mayor contacto con M.
tuberculosis que los de noveno y décimo semestres al analizar los resultados del grupo F6, F7 y F8 donde hay mas estudiantes positivos a las pruebas
estudiadas, esto equivale al 29.3% e indica infeccién presente. En conclusién, los alumnos de reciente ingreso que dieron positivos a las pruebas, ya
tuvieron el contacto previo en su entorno y eso significa resistencia inmune ante la infeccién por Tuberculosis. Ademas, al no haber un incremento de
pruebas IgM positivas en el grupo de alumnos de noveno y décimo semestres nos indica que no existe peligro de infeccion durante su desarrollo
profesional.

abstract

Two tests took, the Mantoux Test, inoculating .1cc of DPP in order to give a reading 48 hours later, taking as positives those that presented an indurate
zone of 10 mm or more that means previous contact with this bacillus and obtaining from them 5 cc of venous peripheral blood in order to carry out the
ELISA Test to detect latent Tuberculosis in blood, test that analyzes the presence of antibodies IgM and IgG against extracellular proteins of
Mycobacterium Tuberculosis. Among the study groups, those pertaining to 2° semester showed more contact with M. tuberculosis than those of 9°and 10°
semesters when results were analyzed from groups F6, F7 and F8 where there are more students positive to the studied tests, this is equivalent to 29.3%
and it indicates present infection. In conclusion, the students of recent entrance who gave positive to the tests, had previous contact in their environment
which means they are immune resistant before Tuberculosis infection. Therefore, since there is no increase of positive IgM in the ninth and tenth

semesters this indicates there does not exist any danger of infection during their professional development.

Introduccién

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades mas
antiguas que afecta al ser humano, altamente infectocon-
tagiosa producida por Mycobacterium Tuberculosis. La TB
se crefa controlada hasta hace unos afios, en la actualidad
esta enfermedad ha cobrado gran importancia por su
elevada prevalencia e incidencia en todo el mundo, debi-
do a la aparicion de cepas multidrogoresistentes y estados
de inmunosupresion causados por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) la enfermedad nuevamente ha
estado presentandose en indices elevados haciendo cada
vez mas dificil la erradicacion.

La tercera parte de la poblacion mundial se encuentra
infectada por M. tuberculosis; sin embargo, solamente el
5-10% de esta poblacion desarrolla la enfermedad en su
forma activa dentro de los primeros cinco afios (Tubercu-
losis primaria) o mas tarde (reactivacion). Segun informes
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estadisticos de la OMS sélo en el afio 2000 de los 6,000
millones de personas de la poblacion mundial 1,900
millones (un tercio de la poblacién) se encontraba infec-
tada por el bacilo tuberculoso y existian alrededor de 16
millones de enfermos de tuberculosis; el 95% de los casos
nuevos se encuentran en paises subdesarrollados.*

En vista de la alarmante propagacion de la enferme-
dad, parece existir la posibilidad de que el personal de
salud, incluyendo el personal de salud bucodental, pueda
llegar a ser afectado por la infeccion de tuberculosis. No
obstante, la informacion epidemiolégica actual, que en
general se acepta, apoya la conclusion de que no existe
mayor riesgo de contraer tuberculosis durante el trata-
miento dental, a condicién que se adopten procedimientos
apropiados para controlar la infeccion.

La FDI urge a todas sus asociaciones, miembros y a
todos los profesionales de salud bucodental a que tomen
conocimiento de esta enfermedad pandémica y que estén
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al corriente de sus caracteristicas demograficas en cada
localidad, porque la prevalencia de la enfermedad varia
mucho en términos globales.

El control de la propagacion de tuberculosis, es un
elemento importante en el control de la infeccidon en
odontologia, en el concepto de la precaucién universal
que se centra en la premisa que por medio de la historia
clinica y examen médico no se puede identificar o reco-
nocer a todos los pacientes o portadores de infecciones. En
consecuencia, todos los pacientes deben ser considerados
como potencialmente infecciosos. Sin embargo, reciente-
mente se han combinado las precauciones universales con
pautas dirigidas a reducir el riesgo de la transmisién de
patégenos por medio de gotas, aerosoles o contacto
directo, para establecer un conjunto unificado de practicas
clinicas llamadas “precauciones estandarizadas”. Cuando
se estd tratando a pacientes con enfermedades como la
tuberculosis, que puede ser transmitida por estas vias de
exposicion, puede ser que sea necesario establecer
precauciones adicionales o aplazar el tratamiento.

La FDI reafirma enérgicamente que es importante
adherirse a las recomendaciones actuales relacionadas
con el control de la infeccidn, segun han sido descritas por
los organismos locales e internacionales pertinentes, para
asi minimizar la propagacion en la odontologia de
enfermedades respiratorias y de otras infecciones. En este
contexto sera necesario conceder particular importancia a
la vacunacion, barbijos/protectores faciales y la venti-
lacion.

Vacunacion
La vacuna BCG es el procedimiento preventivo universal
contra la tuberculosis.

La FDI respalda la politica/normativa de la vacunacion
BCG para el personal de salud bucodental en regiones
geogréficas o ambientes sanitarios donde la tuberculosis
esta muy extendida.’

Materialesy método

Estudio de tipo descriptivo, abierto, observacional y trans-
versal, se realiza un andlisis comparativo del contacto con
el Mycobacterium Tuberculosis mediante la Prueba de
Mantoux y la Prueba de ELISA para diagnéstico de
Tuberculosis latente en sangre entre estudiantes de
segundo, noveno y décimo semestres de la Facultad de
Odontologia de la UANL, México, la inoculacion del PPD,
las lecturas de dicho examen y las tomas de muestra de
sangre se efectuaron en la clinica de Odontologia Integral
de la facultad y los procedimientos quimicos en el labora-
torio de Inmunologia de la Facultad de Medicina de la
misma UANL.

Para la realizacion de este estudio se ha considerado
incluir alumnos de segundo semestre (92) que no han
tenido contacto con pacientes en las clinicas de la facultad
y alumnos de noveno y décimo semestres (108) que han
tenido contacto con pacientes en las clinicas de: Odontolo-

gia Preventiva, Admisién y Diagnéstico, Rayos X, Exodon-
cia, Operatoria Dental, Periodoncia, Cirugia, Protesis
Total, Endodoncia, Coronasy Puentesy Clinica Integral.

Después de la seleccidn de los dos grupos de alumnos,
se citaron por grupos de 40 los dias habiles lunes, martes y
miércoles en diferentes fechas en las instalaciones de la
Clinica de Odontologia Integral de la Facultad de Odonto-
logia de la UANL. Se llend la ficha de identidad (figura 1)
de cada uno solicitando su credencial de estudiante de la
UANL y el consentimiento informado firmado para proce-
der a practicar la prueba Mantoux (figuras 2, 3) en la cara
ventral del antebrazo y se les tomé 5ml de sangre venosa
periférica (figura 4).

Figura 2. Inoculacion de PPD (Prueba de Mantoux).

Figura 3. PPD aplicadé.
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La determinacion de los anticuerpos se realizd por la Téc-
nica de ELISA en placas de 96 pozos (figura 7), las cuales
se cubrieron previamente con las proteinas extracelulares
de Mycobacterium Tuberculosis.

Figura 4. Toma de muestra de sangre.

Cada grupo de 40 estudiantes se cité 48 horas después
paralalecturay captura de datos de la Prueba de Mantoux
(figura5).

Figura 7. Prueba de ELISA en placas de 96 pozos.

Posteriormente se adicionaron los sueros de los estu-
diantes, se incubaron una hora a temperatura ambiente en
agitacion (figura 8), se efectuaron tres lavados y se agrego
el anti-anticuerpo anti IgM y anti IgG marcado con peroxi-
dasa, se incub6 una hora a 37°C y se realizaron nueva-
mente tres lavados (figura 9).

Figura 5. Reaccion positiva a la prueba de Mantoux, mas de 10 mm.

La sangre venosa se dejo coagular (figura 6) y se tomo el
suero para determinar anticuerpos IgM e IgG contra pro-
teinas extracelulares de Mycobacterium Tuberculosis cepa
H37Rv obtenidas del Departamento de Inmunologia de la
Facultad de Medicina de la UANL.

Figura 6. Sangre en coagulacion. Figura 9. Adicién de sueros,
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Se agrego el sustrato paraincubar por 20 minutos en la
oscuridad, y fue afiadida la solucién de Stop y se tomo la
lectura de la placa en un espectrofotometro de ELISA auna
longitud de onda de 492 nm con un filtro de 620 nm.

Se obtuvieron las lecturas en densidad Optica. El punto
de corte para que la muestra sea considerada positiva, son
aquellas que den lecturas arriba de 0.3 de densidad
Optica.

Analisis estadistico: los resultados de ambos grupos han
sido clasificados en paquetes diferentes para el analisis
descriptivo y comparativo.

Resultados
FORMATOR = % || w
Zam, Eam,

FA FPO( g lgaii] &5 3586 | ar
F-2 PP ki) bt A meE | W |
F-3 PPO(+] Ighii-) 1gGi+) R 33E 23
F-1 PRD(*) lgMi*) Gl B 651 | 1 | 043 .
-5 PFD{+| IgMi+) IgGiH a 434 [ 5|
F-6 PPD{¥] IyM[3 kyGi 1 S IFEERT]
F-T FFO{] bgM(+] IgG{-| 13 1443 1 Iz |
F-B PO Bgi+) kgGis) 4 434 a a [
F-0 npfuc posible chiencr la 1 (1 X=F]
mRlEsEIra de sangra

TOTAL DE aLLUBRDES -k 148

Tabla 1

Discusion

Dada la gran cantidad de enfermedades infecto contagio-
sas a las que esta expuesto el estudiante de odontologia y
el odontélogo, resulta justificante toda investigacion
realizada sobre estos aspectos, la Tuberculosis se propaga
sin tener un control y se presenta en todos los estratos
sociales, en los cuales existe un gran nimero de individuos
con la enfermedad latente sin que cause manifestaciones.

En la odontologia influye importantemente el uso de
las turbinas ya que generan gran cantidad de aerosoles,
algunos de ellos en forma de pequefias particulas que se
encuentran en suspension y que ingresan con extrema
facilidad a las vias respiratorias y otros que por su peso
caen en superficies duras y se tiene contacto con ellos, es
entonces que el odontdlogo esta altamente expuesto y es
considerado individuo de alto riesgo para contraer y
transmitir enfermedades infectocontagiosas.

El presente estudio se realizé con base en el conoci-
miento de que la prueba de Mantoux positiva indica con-
tacto con el bacilo de la Tuberculosis (10 mm o mas de
zona indurada) al realizar la lectura 48 horas después de
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la aplicacion del derivado de proteina purificada en el
antebrazo; sin embargo, sabemos también que dicha
prueba es factible que emita falsos resultados dado que en
ocasiones da positiva al contacto con otras bacterias; que
la IgM positiva detecta tuberculosis latente en sangre y la
IgG positiva manifiesta memoria inmunolégica del con-
tacto con el bacilo.

En este estudio de tipo descriptivo, abierto, observacio-
nal, y transversal, se realiz6 un analisis comparativo del
contacto con el Mycobacterium tuberculosis mediante la
Prueba de Mantoux y la Prueba de ELISA para diagnéstico
de Tuberculosis latente entre estudiantes de segundo,
noveno y décimo semestres de la Facultad de Odontologia
de la UANL, dividiéndolo en dos grupos para realizar el
andlisis y la comparacion. Se deduce con los resultados
obtenidos que un buen numero de sujetos PPD negativos
pero IgG positivos pasarian como no expuestos al bacilo
de la TB si solo se concreta el uso rutinario y comin de la
prueba de Mantoux para diagnéstico del contacto con el
bacilo de la TB. Lo anterior se comprueba en los resultados
obtenidos en el F2 de los estudiantes de noveno y décimo
semestres, dado que la IgG en 33 de los casos positiva nos
indica que el individuo ya fue expuesto aun resultando con
el PPD negativo, por lo tanto realizar los estudios de
laboratorio mediante la Prueba de ELISA es altamente
recomendable.

Analizando los resultados del F5, ninguno de los
estudiantes de noveno y décimo semestres fue positivo y
solamente cuatro de segundo dieron positivas las tres
pruebas, lo que nos indica infeccién latente y probable-
mente activa en estos sujetos.

Llama la atencidn que entre los grupos estudiados, los
de segundo semestre (reciente ingreso) mostraron tener
mayor contacto con M. tuberculosis que los de noveno y
décimo semestres al analizar los resultados del grupo F6,
F7 y F8 donde hay mas estudiantes positivos a las pruebas
estudiadas.

De los 92 estudiantes analizados de segundo semes-
tre, 27 de ellos resultaron con IgM positivo, esto equivale al
29.3% e indica infeccién presente, es importante este na-
mero ya que uno de cada tres estudiantes, pudiera estar
infectado con M. tuberculosis al ingresar a la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén.

Dado que solamente dos alumnos de un total de 108
analizados en los semestres superiores resultaron positivos
alalgM, esto equivale a un porcentaje de 1.8%.

Estos resultados nos indican que durante su proceso
educativo en la licenciatura de Odontologia, su sistema
inmune esta resolviendo la infecciéon y que la posibilidad
de que ellos se infecten durante los afios de su estancia en
la Facultad de Odontologia es real, sin embargo su
sistema inmune y las medidas precautorias como la
utilizacion de las barreras de proteccion desechables que
se han dispuesto desde 1994 en Control de Infecciones,
logran que haya resolucién de la infeccion y en caso de
reinfeccion en contacto con los pacientes, ya existe
memoria inmunoldégica que los protege, esto Ultimo en
base a los resultados en los grupos F2 y F3 de IgG positivos
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que se encuentran en un porcentaje de 30.8%y 21.4 % res-
pectivamente.

Otro dato importante es que de los 108 alumnos de
noveno y décimo semestres en estudio, solamente dos se
encuentran con lainfecién latente.

A los 29 sujetos con IgM positivo, se les indicé tomarse
una radiografia de térax para corroborar el diagnéstico y
de ser positivo se dara tratamiento anti-tuberculoso.

En la institucién en que se realiza el estudio, existen un
total de 2,850 estudiantes en la licenciatura, por lo que se
considera que un tamafio de muestra mayor en una si-
guiente investigacion seria de gran utilidad para comparar
estos resultados dado que la presente significa el 14.25%
de la poblacion total.

Otra recomendacion muy relevante es dar seguimiento
alos individuos que han dado la prueba IgM(+) en el caso
de los de segundo semestre para observar si se presenta
conversion a IgG(+) durante el tiempo que transcurran sus
estudios y corroborar que su sistema inmunoldgico desa-
rrolle de manera natural los anticuerpos ante el bacilo o
sigue siendo IgM(+). Este analisis se recomienda cuando
cursen décimo semestre.

En estudios previos han investigado Arce-Mendoza et
al, un estudio in Vitro en células de sujetos PPD negativo y
positivo estimulados con diferentes fracciones de M.
tuberculosis, proteinas extracelulares, intracelulares, lipi-
dosy polisacaridos donde observaron un incremento en la
produccién de IL-1, TNF e IL-2 por parte de las proteinas
intracelulares de Mycobacterium tuberculosis H37Ry,
también de IFN por parte de todas las fracciones de la
micobacteria, incluyendo la bacteria completa. Ademas
observaron un incremento en la expresion de CD14,
CD206 (receptor de manosa)y TLR4.*

La meta del estudio fue evaluar la respuesta inmune
humoral mediada de IgG, IgA e IgM contra 38-kDa+16-
kDa y antigenos micobacteriales de 38-kDa+ lipoarabi-
nomanano (LAM) en fluido bronco-alveolar (BALF) de
pacientes con TB pulmonar. Se examinaron 179 muestras
BALF (56 TB y 123 NTB). Se utilizaron ensayos comer-
cialmente disponibles basados en ELISA contra proteinas
38-kDay 16-kDa més LAM. Las pruebas examinadas para
deteccion de IgG en BALF pueden ser utilizadas en
combinaciones con otros métodos de diagndstico para
incrementar la precisién del diagnéstico pulmonar de TB.*
Adriana D'Alessandro y Jacobus H. de Waard, analizaron
dos pruebas serolégicas, Pathozyme-TB complex plus® y
Pathozyme-Myco IgG® fueron evaluadas por su sensibi-
lidad y especificidad con suero de pacientes, no infectados
por VIH, con tuberculosis (TBC) pulmonar y personas sanas
con la prueba de tuberculina positiva. La sensibilidad y la
especificidad de ambas pruebas fueron de 50 y 80%=>, 95
y 80%=>, respectivamente.

En el mismo grupo de estudio, la baciloscopia tuvo un
VPP de 100% y un VPN de 97%. Se concluyé que la
baciloscopia es una mejor herramienta diagndstica para
descartar TBC en pacientes. Sin embargo, debido a los
altos VPN y VPP de las pruebas de ensayo de ELISA, éstas
pueden resultar Gtiles como pruebas complementarias
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para excluir o confirmar la enfermedad en determinados
pacientes, con baciloscopia negativa y alta sospecha
clinicade TBC.

Alfonzo Uribe', Oswaldo Jave?, jaime Alegre?, Marco
Valladares®, Héctor Diaz’, Antenor Hernandez’, Antonio
Salas’, Teresa Montoya®, Elvia Alvarez* evaluaron 81 casos
de tuberculosis demostrados mediante frotis y cultivo y/o
biopsia positiva para bacilo de Koch (BK) y 86 controles
demostrados sanos. Se utiliz6 la prueba de diagndstico
seroldgico de TB mediante la respuesta de IgA al antigeno
P-90, con la prueba de enzima inmunoabsorbente (kit
Kreatech EIA-TB, Amsterdam, Holanda), preparada a
partir del BCG. Resultados: la sensibilidad de la prueba es
96,3%, la especificidad 77,9%. Conclusiones: la deteccion
de inmunoglobulina A mediante el antigeno clase Kp-90
Im CRAC del Mycobacterium tuberculosis no es de utilidad
complementaria en el diagnéstico de tuberculosis, espe-
cialmente en el gran porcentaje de pacientes que es
tratado como BK negativo.

Betancourt, J*; Ruiz, N? Cruces, P? y Velasquez, W°,
analizaron 200 muestras para el diagndstico de tuber-
culosis pulmonar, 20 (10,0%) resultaron positivas por el
método de cultivo, s6lo 11 (5,5%) resultaron sueros
positivos por el método de ELISA. El cultivo, la baciloscopia
y ELISA presentaron una sensibilidad de 100, 65 y 55%,
respectivamente. Los resultados obtenidos sugieren que el
método de cultivo por Ogawa-Kudoh, es mucho mas
sensible; por lo tanto, este método proporciona resultados
mas confiables y precisos, especialmente en muestras con
baja densidad de bacilos.

Sampson E, Dhuru VB, infeccion y control de exposi-
cién en las escuelas en los Estados Unidos, J Dent Educ 64
(10): 694-702, 2000 mediante una encuesta realizada en
todas las escuelas dentales estadounidenses y canadienses
indica que varios cambios sustanciales han ocurrido en el
control de infecciénes y control de exposicion en los Gltimos
quince o veinte afios. Predominantemente entre estos se
encuentra que la responsabilidad de la preparacion de
instrumental y esterilizacion en la mayoria de las escuelas
ha pasado del alumno al personal capacitado, la préactica
rutinaria universal de precauciones ha eliminado la
necesidad de tratar pacientes conocidos que llevan
enfermedades en la sangre en un &rea especial y los
requerimientos de pre-admisién y registro de vacunacion y
filtro de salud han cambiado significativamente. Otros
cambios importantes son el resultado del hecho de que la
mayoria de las escuelas en EEUU respondiendo a la
encuesta estan ahora, en gran medida, cumpliendo el
Estandar de Patdgenos en Sangre OSHA o requerimientos
equivalentes.

Conclusiones

1. En este estudio interno se detecta de acuerdo a los
resultados, que la prueba serolégica nos dio mayor
informacion acerca de los contactos previos con el bacilo
de la Tuberculosis al compararla con la clasica prueba
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cutanea de Mantoux o PPD, la cual fue relativamente pobre
en dar informacion.

2. Realmente no existe riesgo de exposicion ante el bacilo
de la Tuberculosis en nuestros estudiantes de Odontologia
y los pacientes que son atendidos por ellos debido a todas
las medidas precautorias que se utilizan para evitar la
adquisicién de enfermedades infecto contagiosas durante
la préactica, ya que no hubo diferencias significativas en la
seroconversion entre los estudiantes de segundo semestre
que no han tenido contacto con pacientesy los de novenoy
décimo semestres que han tenido contacto en las diferen-
tes clinicas de lainstitucion.
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