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resumen

En la actualidad existen diversos acondicionamientos previos a la cementacién de una ceramica feldespatica que se realizan en la superficie interna
para modificar su morfologia y crear retencién micromecéanica y quimica para obtener mayor adhesién dentaria. Objetivo del estudio: comparar el
aspecto superficial y la fuerza adhesiva, en una ceramica feldespatica Ex-3 grabada con diferentes concentraciones y tiempos de exposicién al acido
fluorhidrico. Materiales y métodos: se fabricaron 60 especimenes ceramicos, divididos aleatoriamente en tres grupos (n=20); acondicionando la
superficie interna con microarenado y diferentes concentraciones y tiempos de exposicién al acido fluorhidrico. Las superficies fueron medidas en un
Rugosimetro, observadas y analizadas en el Microscopio Electronico de Barrido (500X, 1500X) previo y posterior al acondicionamiento. En el presente
estudio se utilizé una estadistica descriptiva basica que consiste en media, desviacion estandar, valores minimo y maximo, e intervalos de confianza del
95%, una prueba T- pareada (alfa .05), asi como ANOVA Yy un andlisis de Scheffé para la comparacion de diferentes grupos utilizando el programa Stat
View 4.5. Resultados: no hubo diferencia significativa en los grupos basales y posteriores al acondicionamiento. El grupo IPS Ceramic obtuvo una
media de rugosidad superficial (Ra) = 4,32 pm, Porcelain Etch Ra = 4,79 um y Finesse All Ceramic Ra= 4,53 pm. En la fuerza de adhesion Porcelain
Etch obtuvo el valor mas elevado de adhesion. Conclusion: diferentes concentraciones y tiempos de &cido fluorhidrico modifican significativamente el
aspecto superficial y la fuerza adhesiva de la ceramica feldespética EX-3 (Noritake).

abstract

Dental ceramic materials are giving aesthetic restorations and biocompatible. Nowdays there are various pre-conditioning as a wing cementing
sandblast, etching acid and fluoride silanisation being made in the inner surface of the feldspathic ceramic to change its morphology and create tooth
micromechanical retention and chemical adhesion. Purpose: compare the superficial aspect and the bond strength, in a feldspathic ceramic Ex-3
recorded with different concentrations and exposure times to hydrofluoric acid. Materials and methods: sixty ceramic specimens were used and then
divided randomly into three groups (n=20), each group makes a filling with different concentrations and sandblasting with their respective times of acid
fluoride with the manufacturer's instructions. The obtained surfaces were measured on profilometer (Mitutoyo SJ-201), observed and analyzed in
scanning electron microscopy (JEOL JSM-6460LV) with 500x magnification, 1500X before and after the packaging process. T-tests were used to Semi P
value=0.05. Results: there was no significant difference in the basal and later groups to the preparation. Group IPS Ceramic obtained an average of
surface roughness (Ra) = 4.32 pum, Porcelain Etch Ra=4.79 pm and Finesse All Ceramic 4.53 Ra=pm. In the adhesive force Porcelain Etch it obtained
the highest value of adhesion. Conclusion: different concentrations and times of hydrofluoric acid significantly alter o modify the surface and the
adhesive strength of the feldspathic ceramic EX-3(Noritake).

Introduccién

En la actualidad son una demanda los tratamientos
restaurativos estéticos en la odontologia moderna. En el
mercado existen diversos sistemas ceramicos que cumplen
la expectativa para ofrecer tratamientos alternativos ase-
gurando el éxito restaurativo.

La porcelana dental es el material de restauracion de
mejor comportamiento estético del cual disponemos en
odontologia. Se considera como el material ideal por sus
propiedades fisicas, biolégicas y opticas que permiten
mantener el color con el paso del tiempo, resistir la
abrasion, ademas de poseer gran estabilidad en el medio
oral, excelente biocompatibilidad y aspecto natural en
cuanto a translucidez, brillo y fluorescencia.*

oral

Las ceramicas feldespaticas permiten obtener restau-
raciones totalmente biocompatibles, con una elevada
resistencia a las fuerzas de compresion, siendo capaces de
conseguir una estética excelente. Al mismo tiempo, estas
restauraciones permiten una preparacion conservadora,
limitando al méaximo la cantidad de estructura dentaria
que es necesario eliminar para conseguir una restauracion
que cumpla los requisitos minimos de retencion, resis-
tencia, durabilidad y estética.”

Existen diversos tratamientos que se realizan en la
superficie interna de la ceramica feldespética para
modificar su textura y se recomiendan para crear mayor
adhesion, tal como el acondicionar con grabado &cido y
un microarenado previo para que exista un mejor enlace y
asi mismo retencidon micromecanica.
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Diversos autores consideran el microarenado, el gra-
bado acidoy la silanizacién en la superficie de la ceramica
un hallazgo importante tanto para la fuerza de union del
cemento resinoso a la ceramica como la adhesién a la
estructura dentaria.**

Por lo antes mencionado el lector encuentra en la
presente investigacion un estudio que compara el aspecto
superficial y la fuerza adhesiva, en una ceramica feldes-
patica grabada con diferentes concentraciones y tiempos
de exposicién al &cido fluorhidrico.

Alvarez y cols® mencionan que todas las porcelanas
dentales estan formadas por tres materias primas funda-
mentales cuya proporcion varia en funcion de las
propiedades que se quieren obtener o modificar y estas
son Feldespato, Cuarzo y Caolin y otros componentes que
se encuentran en cantidades menores como los fundentes
que son el borax, carbonato y 6xido de zinc, pigmentos,
magquillajesy opacificadores.

De acuerdo a su composicion genérica da lugar a un
sistema de clasificacion: Ceramicas convencionales: Fel-
despatica, Aluminosas (6xido de aluminio) y las Modernas
Vitroceramicas (alimina, vidrio de bario, silice y el
anhidrido fosférico). Por su temperatura de coccién se
clasifican en: Alta fusion 1300°-1370°, media fusion
1100°-1300°, baja fusion 850°-1100° vy ultrabaja
fusion menor de 850°c se ha intentado un nuevo sistema
de clasificacion atendiendo al sistema de procesado y
obtencién; estas son: Convencional, Colada, Torneada,
Prensada o Inyectada e infiltrada.

Seguin Nagayassu' existen diversos tratamientos que
se realizan en la superficie interna de la cerdmica para
crear mayor adhesion tal como el acondicionar con
Al203, &cidos y la silanizacion para producir retencion
micromecénica.

Chen Ji-Hua y cols*” mencionan que son mejores los
resultados con el acido fluorhidrico en un tiempo corto de
grabado a la porcelana feldespatica. Establecieron que
aunque otros acidos se pueden utilizar como grabados
feldespaticos de la porcelana, los mejores resultados
fueron obtenidos con el tiempo mas corto del grabado al
usar el cido fluorhidrico.

Albasheer y cols® observaron que la alteracion fisica
de la superficie grabada produce retencién micromeca-
nicay esto es esencial para el éxito de las restauraciones de
porcelana. El grabado mas utilizado es una solucion al
10% de &cido fluorhidrico. Examinaron (MEB) las altera-
ciones de la superficie de tres porcelanas feldespaticas,
producidas por tres agentes con grabado acido: Super
Etch (Mirage) acido Nitrico, clorhidrico y fluorhidrico por
90 segundos Stripit (Keystone) acido fluorhidrico y sulfurico
por 2 minutos APF (Oral B) fluoruro de sodio, fluorhidrico y
fosférico por 10 minutos. Descubrieron que el grabado
con APF en exceso de diez minutos redujo significa-
tivamente la fuerza de adherencia.

Shahverdi S. y cols* evaluaron el efecto del grabado
acido fluorhidrico de una ceramica feldespatica con dos
concentraciones 2.5% y 5% en 7 tiempos diferentes 0-30-
60-90-120-150-180 segundos realizando una prueba de
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fuerza a una velocidad de 5mm/min en donde al 2.5%
mostro el patron de grabado mas alto que para el 5% a
excepcion de 180 segundos.

Kato y cols™ investigaron el efecto del grabado y
microarenado de una ceramica feldespética con el fin de
evaluar las caracteristicas retentivas de las superficies
tratadas. Tuvieron como resultados que el Bifluoruo de
amonio fue levemente aspero, no demostré patrén de
grabado, el acido fosférico mostro un efecto suave y el
patron de grabado fuerte fue para la combinacién del
microarenado con &cido fluorhidrico al 9% por 60
segundos presentando también una mayor fuerza de
adherencia.

Para Peutzfeldt Anne™ la concentracion de &cido
fluorhidrico puede variar y ser utilizado solo o en combi-
nacion con otros acidos como el sulfdrico o pueden estar
presentes en parte neutralizado en forma de amonio como
el bifluoride. Todos los tipos de agentes grabadores han
demostrado un buen desempefio y los datos existentes no
permiten una distincién entre las diversas modificaciones.

Della Bonay Anusavice Kenneth® probaron la hipétesis
de que la superficie del patron da cambios estructurales,
segun el tipo de grabado, la microestructura ceramica y
composicion. Utilizaron 9,6% de (HF), 4% de (APF) por 2
minutos 10% de (ABF) todos en gel por un minuto en donde
el HF mostré un patrén irregular y los poros son la carac-
teristica topografica, el ABF presento ranurasy en el APF se
formo acumulacion de superficie precipitada mostrando
grabado por su alto contenido de alumina y baja reac-
tividad quimica.

Borges y cols*® evaluaron la topografia de la superficie
de seis ceramicas con tratamiento diferente ya sea gra-
bado con acido fluorhidrico o microarenado Al203 de
50y al ser vistas en el MEB mostré que el Al203 de 50u
modifico la morfolégica de IPS Empress, IPS Empress 2 y
Cergogold y no modifico la superficie para Zirconia y
Procera.

Saracoglu A. y cols™ describen los efectos de diversos
tratamientos en la superficie ceramica feldespatica,
utilizando un método por cizallamiento a una velocidad de
0.5 mm/min en la fuerza de adherencia. Segin la
concentracion y tiempo son las porosidades y ranuras que
se crean en la superficie asi como la silanizacion para
crear mejor adhesion con la ceramica. Varios acidos
grabadores siendo el fluorhidrico el que creo mejor
retencién micromecanica asi como cambios morfolégicos
en latextura de la ceramica feldespatica.

Gongalves Mota y cols® evaluaron la influencia de
diferentes métodos de tratamiento superficial en diferentes
cerédmicas en la resistencia a la traccion a un cemento con
base de resina. En donde dividieron: Grupo I: (control),
Grupo lI: microabrasion 5011 con 60 Ibs de presion, Grupo
Ill: grabado con HF al 10% y un Grupo IV: microabrasion y
HF. Se le aplico silano a los grupos (Silane Primer® Kerr)
como resultado obtuvieron que los Grupos | y Ill: no
presentaron diferencias, el Grupo Ill no difirié estadistica-
mente de los grupos Il y IV. El modo de falla predominante
en todos los grupos fue de tipo adhesivo (62% n=25). Por
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lo que el Grupo |.-media menor de resistencia, Grupo Ill.-
término medio y los Grupos Il y IV. -mayor resistencia de
union.

Adisson y cols® evaluaron que el grabado &cido
incrementa la fuerza de adherencia entre el composite y la
porcelana recomendandose como una pre-técnica de
cementacion de las restauraciones cerdmicas. Examinaron
los efectos de la concentracion del &cido HF y el tiempo de
grabado de una porcelana feldespatica de baja fusién
(Vitadur-Alpha). Demostraron que el grabado acido pue-
de efectivamente aumentar la rugosidad de la superficie.
Obtuvieron que el aumento de concentracion HF del 5 al
10%, con un periodo de 45 segundos el grabado dio lugar
a ninguna reduccion significativa en la media bi-axial
flexion 84,9y (13,8) Mpay el aumento de la concentracion
HF al 20% mostro una disminucién significativa en la
media de fuerza por 72,9y (11,2) MPa.

Ayad y cols™ evaluaron el efecto de tratamientos sobre
la rugosidad superficial y la fuerza de adherencia a la
dentina y esmalte de una ceramica feldespatica (IPS
Empress). El tratamiento superficial de la porcelana crea
microporosidades sobre la superficie aumentando el
potencial de retencién mecénica con el cemento resinoso.
Utilizaron 100 especimenes circulares de 4mm de
didmetro aplicando HF al 9.5%, 50% Ortofosférico Al203
de 50 y, 60% Ortofosforico Al203 de 501, Al203 250y, a
4,1 bar de presion a una distancia de 10 mm. Todos fueron
grabados por 10 segundos. Para la rugosidad superficial
se utilizo un Perfilometro en forma de lapiz y se registraron
tres mediciones en diferentes zonas de las muestras. Las
muestras se observaron al MEB 1500X y las ranuras como
poros alargados, el tamafio y la distribucion de los poros
fue el patron descriptivo mas importante. Por lo que el
objetivo del estudio es comparar el aspecto superficial y la
fuerza adhesiva, en una ceramica feldespéatica Ex-3
grabada con diferentes concentraciones y tiempos de
exposicién al acido fluorhidrico.

Materialesy métodos

Fabricacion de especimenes: se elaboraron 60 especime-
nes de cerdmica Ex-3 (MDC Noritake) y se almacenaron
herméticamente divididos en tres grupos: grupo A
(microarenado y grabado con &cido fluorhidrico al 5% por
2 minutos); grupo B (microarenado y grabado con éacido
fluorhidrico al 9% por 1 minuto) y; grupo C (microarenado
y grabado con acido fluorhidrico al 10% por 2 minutos
mas 3 minutos del neutralizador). Posteriormente fueron
sembrados en acrilico autopolimerizable asignandoles un
color para cada grupo, después fueron lavadas, secadas y
desecadas con cloruro de magnesio y calcio por 24 horas
hasta el momento del estudio y fueron vistas todas las
muestras bajo microscopia electronica de barrido (MEB
JEOL-JSM6460LV) a 500X y 1500X, para posteriormente
ser medidas en un Rugosimetro (Mitutoyo) a las cuales se
les realizo tres lineas como referencia de la punta
analizadora y llevar un control. Se acondicionaron con un
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microarenado con particulas de Al203 de 50u a una
distanciade 10 mm a 4.1 bar de presion.

Una vez que fueron microarenadas todas las muestras
se procedi6é a la aplicacion de diferentes acidos fluor-
hidricos con sus respectivas concentraciones y tiempos de
exposicion; especimenes color de rosa con IPS Ceramic al
5% por 2 minutos. Especimenes negros con Porcelain Etch
al 9% por 1 minuto. Y especimenes morados con Finesse
All Ceramic al 10% por 2 minutos con el neutralizador por
3 minutos.

Los especimenes fueron medidos en el Rugosimetro y
vistos nuevamente en el MEB a 500X y 1500X posterior al
acondicionamiento para después ser resembrados en aros
de acero inoxidable con una medida similar a las morda-
zas parala prueba de adhesion.

Una vez que se calibraron todos los especimenes se
delimito el &rea requerida con una cinta plastica de la
compafiia 3M para la aplicacién del Silano de la misma
casa comercial de los &cidos fluorhidricos. Posteriormente
se fijaron los cilindros preformados con una banda de
celuloide quedando a una medida de 4 mm de longitud
por 2.2 mm de didmetro para condensar el cemento a
base de resina y fotopolimerizarlo a 20 segundos para
poder aplicar una fuerza al desalojo por cizallamiento
vertical a una velocidad de 0.5 mm/min (figural) en una
Maquina Universal de Pruebas (Alliance RT/30).

Figura 1. Fuerza al desalojo empleada por el vastago vertical.

Las pruebas estadisticas que se realizaron para el
presente estudio fueron con una prueba T-pareada (alfa
.05), asi como ANOVA y un analisis de Scheffé para la
comparacion de diferentes grupos utilizando el programa
StatView 4.5.

Resultados

En el presente estudio no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en la rugosidad Basal de los
especimenes ceramicos, se observaron diferencias esta-
disticas entre los grupos ceramicos grabados con IPS
Ceramic y Porcelain Etch (p=.04). Asi mismo existié
significancia estadistica de la comparacion de medias
entre los tres grupos ceramicos basales con los grupos
finales (p=<.0001) los resultados se muestran en la tabla
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1yseilustran graficamente en la figura 2 previo y posterior
al acondicionamiento.
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Tabla.1. Estadistica descriptiva de la rugosidad superficial de la gy

ceramica Ex-3 Noritake previo y posterior al acondicionamiento con
diferentes &cidos expresado en pm.
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Figura 4. Microfotografias vistas a 1500X previo y posterior del
microarenado y grabado &cido fluorhidrico Porcelain Etch al 9% por
1 minuto. A.- 1500X superficie lisa con cuatro hoyuelos. B.- 1500X
poros pequefios regulares y alargados con ranuras

CCemmlc Bt Genamse Ceemle Eich e regulares alargadas.

Figura 2. Especimenes ceramicos con una Ra en pm antes y después
del acondicionamiento.

IMAGENES OBTENIDAS POR EL MICROSCOPIO ELECTRONICO DE
BARRIDO ANTES Y DESPUES DEL ACONDICIONAMIENTO
A 500X Y 1500X.
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Figura 5. Microfotografias vistas a 1500X previo y posterior
del microarenado y grabado acido fluorhidrico Finesse all
Ceramic al 10% por 2 minutos mas 3 del neutralizador.

ot T : A.- 1500X superficie lisa con tres hoyuelos.
Figura 3. Microfotografias vistas a 1500X previo y posterior del B.- 1500X aglomeracion dispersa de poros regulares y
microarenado y grabado &cido fluorhidrico IPS Ceramic al 5% por ranuras regulares.
2 minutos. A.- 1500X superficie lisa con tres hoyuelos.
B.- 1500X poros dispersos y alargados con ranuras irregulares.
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En el estudio de fuerza adhesiva se encontraron
diferencias estadisticamente significativas de los tres
grupos ceramicos grabados, con un valor de (p=<.0001)
en donde mostré6 mayor fuerza de adhesion el grupo
grabado con Porcelain Etch al 9% por 1 minuto con una
adhesion de 9.03 Mpa seguida del grupo grabado con
Finesse all Ceramic al 10% por 2 minutos mas 3 minutos
del neutralizador con 8.08 Mpa y por dltimo con menor
adhesion el grupo grabado con IPS Ceramic al 5% por 2
minutos de 5.06 Mpa y los resultados de este estudio se
muestran en la tabla 2 y se ilustran graficamente en la
figura 6.

Adhesicn Media | Deswviocian  Minime-  Intervalas
astdndar  Mdwime. de confianza
i

IP5 Coramic (Grabada) 4. 149 J3E0 ENTE T £.0724 427

Porcelain Etch {Grabada) | 9034 | 049 B30 2.011-5.057

Fincs=c all Ceramic 5.5 A0ad 505005080 T RN
|G rabadal

Tabla 2. Estadistica descriptiva de adhesion de los
grupos grabados con diferentes acidos fluorhidricos
expresadas en Mpa.
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Figura 6. Comparacion de fuerza adhesiva expresada en Mpa.
Discusion

La microretencion es importante para establecer la union
de la resina con la restauracion. En el procedimiento de
cementacién de una restauracion ceramica, es importante
tener un acondicionamiento adecuado de la superficie.
(Microarenado, grabado con acido fluorhidrico y la apli-
cacioén de unsilano).

Nagayassu M.", Saracoglu A. y cols®, y Ayad y cols®
encontraron cambios morfoldgicos (poros y ranuras regu-
lares), bajo microscopia electronica de barrido a 1500X
cuando grabaron con &cido fluorhidrico al 9.5% en
diferentes tiempos, obteniendo una mejor adhesion por 30
segundos.

Coincidiendo con los resultados del presente estudio

oral

en donde también encontramos poros y ranuras regulares
aunque la concentracion utilizada fue al 9% por 1 minuto.
Esto puede ser por la distribucion de las particulas finas y
homogéneas de la ceramica Ex-3.

Kato y cols™ encontraron mayor fuerza de adhesion
cuando microarenaron con (Al203) y grabaron con acido
fluorhidrico al 9% por 60 segundos en comparacion con
diferentes acidos en tiempos y concentraciones. Coin-
cidiendo con nuestros resultados donde se probo sobre
una superficie de una ceramica feldespatica actualmente
en usoy con diferentes caracteristicas.
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resumen

La fluorosis dental es una condicién irreversible causada por la ingestion excesiva de fluoruros durante la formacién dental. La prevalencia de fluorosis
ha ido en aumento notablemente durante los Ultimos afios, esto dado por la disponibilidad de fluoruros a través de diversas fuentes como las
aplicaciones profesionales, programas de salud bucal, alimentos y bebidas, entre otros. La microabrasion del esmalte combina importantes bases
cientificas con trabajos clinicos comprobados, ofreciendo una interesante alternativa conservadora, efectiva, segura y con rapidos resultados. Se

presenta la aplicacion de esta técnica en un caso clinico.

abstract

Dental fluorosis is considered an irreversible factor caused by excessive ingestion of fluoride during the dental molding. Fluorosis prevalence has
increased importantly for the last years because the fluoride availability by different sources like the professional applications, oral health programs and
food, beverage. Enamel micro abrasion combines important scientific bases with clinical work audited offering an interesting conservative, effective,
safe and rapid results as an alternative. Application of this technique is presented in a clinical case.

Introduccién

Actualmente, los medios visuales y de entretenimiento han
establecido estAndares estéticos tanto de caras bonitas,
como sonrisas brillantes'. La fluorosis dental no es
considerada s6lo una afeccidn estética sino también una
enfermedad que afecta las estructuras dentales®. La
ingesta de fluoruro por periodos prolongados durante la
formacién del esmalte, produce una serie de cambios
clinicos, que van desde la aparicion de lineas blancas muy
delgadas, hasta defectos estructurales graves, apare-
ciendo una entidad patoldgica conocida como fluorosis
dental. La severidad de los cambios depende de la
cantidad de fluoruro ingerido®. La disponibilidad de fluo-
ruros a través de diversas fuentes como las aplicaciones
profesionales, programas de salud bucal, alimentos,
bebidas, entre otros, ha ido en aumento®*.

La ingestion de fluoruros antes de los tres o cuatro afios
de edad es critico para el desarrollo de fluorosis en los
dientes permanentes estéticamente determinantes’. La
importancia de la deteccion de fluorosis dental en denti-
cioén temporal radica en que puede predecir la presencia
de fluorosis dental en la denticion permanente; la
identificacion de defectos en el esmalte en la denticion
decidua puede representar una oportunidad para
modificar los regimenes de ingesta de fluoruro y, de esta
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manera, reducir la probabilidad de que se presente
alteraciones en la denticion permanente®.

En México, las ciudades con mayor concentraciéon de
fldor en el agua potable son: Aguascalientes, Chihuahua,
Durango, Hermosillo, Salamancay San Luis Potosi’.

En las décadas de 1930 y 1940 Dean y colaboradores
realizaron estudios epidemiolégicos en 7000 nifios de 21
ciudades de los Estados Unidos de América. Con este
estudio determinaron que el fluoruro a bajas dosis en el
agua ayuda a prevenir la caries dental, pero, si el nivel del
fluoruro es alto en el agua, producia una patologia llama-
dafluorosis dental®.

Para facilitar la clasificacion de la fluorosis dental,
Fejerskov y cols’, en 1978 realizaron un sistema de
clasificacién conocido como indice TF, que se basa en los
diferentes grados histopatoldgicos propios de la fluorosis
dental y en los cambios adamantinos que se observan en
la superficie dental.

El tratamiento se basa principalmente en microabra-
sion. El primero en describir la técnica fue Walter Kane en
1916". Diversos autores han realizado modificaciones a
la técnica con el fin de mejorarla**®. Después de varios
intentos, Espinoza® desarrollé un sistema para tratar la
fluorosis dental denominado Microabrasién modificada el
cual emplea una pasta de &cido clorhidrico al 18%y piedra
poémez en polvo, asociada a un sistema rotatorio de
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pulidores de superficie de acrilico.

El objetivo de este trabajo es la presentacién de un caso
con fluorosis dental tratado con un enfoque interdis-
ciplinario en la clinica de posgrado de Ortodoncia en la
Universidad Autbnoma de Nayarit.

Casoclinico

Se trata de un paciente femenino de 14 afios 11 meses
(figura 1) cuyo motivo de consulta era: mis dientes estan
manchados y chuecos. A la exploracion clinica se observé
fluorosis grado TF 6, 7 y 8, clase | molar, apifiamiento
anterior superior e inferior, caninos superiores ectopicos,
overbite de Imm y overjet de 4mm. Clase Il esqueletal por
retrognatismo mandibular, proinclinacion de incisivos
superiores e inferiores. Como objetivos de tratamiento se
establecieron mantener la clase |1 molar, alineacion y
nivelacién, coordinaciéon de arcos, disminuirr el overjet y
eliminar el defecto del esmalte. El plan de tratamiento
consistié en extracciones de los cuatro primeros premo-
lares superiores e inferiores, anclaje moderado superior e
inferior, microabrasion, blanqueamiento dental y la res-
tauracion de los incisivos superiores.

La mecanoterapia utilizada fue brackets Roth .018,
arco lingual inferiory arco de Nance superior.

Una vez finalizado el tratamiento ortoddncico, se

realizaron los procedimientos de macro y microabrasion.
Procedimiento clinico de macroabrasiony microabrasion:
Para efectuar la técnica fue necesario realizar un aisla-
miento del campo operatorio con dique de goma, el
aislamiento debe permitir acceso a toda la corona clinica
para efectuar el tratamiento.

Se procedi6 a eliminar, hasta dejar en un solo plano,
los créateres, escalones u otras malformaciones hipopla-
sicas del esmalte que comUnmente se encuentran a partir
del grado TF 5. Se utilizé fresa de carburo de tungsteno de
12 hojas en alta velocidad con enfriamiento de spray de
aguay aire.

Se procedid a la aplicacion de pasta de acido
clorhidrico al 18%, durante un minuto antes de iniciar el
frotado; posterior a la aplicacion, se frot6 toda la superficie
vestibular con fresa de acrilico (pulidor de superficie)
(figura 2), se realizé el lavado de la zona operatoria con
una mezcla de agua destilada y carbonato de sodio con el
fin de neutralizar el &cido (figura 3), se aliso la superficie
mediante discos soft-flex (figura 4). Para finalizar el
procedimiento, se pulié la superficie con pasta profilactica
y cono de hule y se aplicé fluoruro en gel durante dos
minutos. Se aplic6 la técnica de blanqueamiento tipo
ambulatorio, con peréxido de carbamida al 10%.

Se reconstruyeron con composite los angulos disto-
incisales de los incisivos laterales superiores (figura 5).

(Ver figuras en la siguiente pagina)

Conclusiones

Actualmente los cambios de conceptos acerca del cuidado
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dental, la mejora de los materiales, técnicas y la
preocupacion de los pacientes por su aspecto, han sido
responsables del aumento de la importancia de la
odontologia estética.

La técnica de microabrasion del esmalte es aplicada
como una alternativa estética en aquellos casos en los que
se desee eliminar manchas blancas, vetas, coloraciones
parduscas o pigmentaciones por desmineralizacion, de
una manera rapida efectiva y conservadora, la técnica se
basa en macroreducciéon quimica y mecanica del esmalte.

La microabrasion del esmalte combina importantes
bases cientificas con trabajos clinicos comprobados,
ofreciendo una interesante alternativa conservadora,
efectiva, segura y con rapidos resultados en casos de fluo-
rosis, manchas post tratamiento ortodéncico y pigmenta-
ciones limitadas a la superficie del esmalte; ademas
disminuye la probabilidad de un bonding defectuoso,
desprendimiento de brackets ya que la zona adquiere un
lustre tipo vidrio y una textura suave y pulida.

Con la gran demanda actual de procedimientos
estéticos en odontologia, los ortodoncistas deberan estar
familiarizados con todas las técnicas modernas disponi-
blesy buscar la mayor calidad en la atencién brindad a los
pacientes, en conjunto con los conocimientos y el criterio
clinico.
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Figura 1a, 1b,1c,1d,1e
Fotografias iniciales.

Figura 2. Figura 3. Figura 4.
Frotado de la superficie con fresa de acrilico. Lavado con agua destilada y Alisado de la superficie.
carbonato de sodio.

Figuras 5a, 5b, 5¢, 5d.
Fin del tratamiento.

741 oral



revision de literatura

Oral. Afio 12 No. 38. Septiembre, 2011.

Lesiones no cariosas: atricion, erosion abrasion, abfraccién, bruxismo

Lesiones no cariosas: atricion, erosion abrasion, abfraccion, bruxismo
Non carious lesions: attrition, erosion, abrasion, abfraction, bruxism

Oscar Eduardo Diaz Rebolledo***
Blanca Estela Estrada Esquivel*
Guillermo Franco**

Cristian Anwar Espinoza Pacheco***
Rubi Alejandra Gonzalez Manrique***
Edgar Badillo Mufioz***

*Coordinadora de la maestria en Estomatologia Integral, BUAP
Autora responsable

**Docente de la maestria en Estomatologia Integral, BUAP

***Alumno de la maestria en Estomatologia Integral, BUAP

Recibido: Julio, 2010. Aceptado: Enero, 2011.

Descriptor: abrasion, abfraccion, bruxismo lesiones no cariosas
Keyword: abrasion, abfraction, bruxism, non carious lesions

Diaz, R.O.E., Estrada, E.B.E., Franco, G., Espinoza, P.C.A., Gonzalez, M.R.A., Badillo, M.E. Lesiones no
cariosas: atrcion, erosion, abrasion, abfraccion, bruxismo. Oral Afio 12. Nim. 38. 2011. 742-744

resumen

Durante la masticacion existen considerables alteraciones asociadas con las fuerzas horizontales, verticales y axiales (torsién) que producen y traen
como consecuencia las llamadas lesiones no cariosas. Estas, en combinacién con productos quimicos, pueden dar origen a lesiones intrinsecas o
extrinsecas. El propdsito de esta revision bibliohemerografica es describir los diferentes tipos de lesiones no cariosas que se pueden presentar en los
6rganos dentarios y sirvan como referencia para su identificacién, diagnostico y un punto de partida para poder realizar el tratamiento adecuado de
acuerdo alas multiples etiologias que pueden presentar este tipo de lesiones.

abstract

During chewing, there are horizontal, vertical and axial teeth forces (twisting) that produce the so-called non-carious injuries. These, in combination with
chemicals, may cause intrinsic or extrinsic lesions. The purpose of this study is to describe them for proper diagnosis and treatment according to their

etiology.

Bruxismo

El término bruxismo es derivado del francés la bruxomanie,
utilizado por primera vez por Marie Pietkiewicz (1907),
pero se le acredita a Frohman (1931) la utilizacion de este
término para identificar un problema dentario desenca-
denado por el movimiento mandibular anormal (figura 1).
Es muy comin encontrar diferentes términos relativos al
acto de rechinar y apretar los dientes; tal es el caso de
bruxismo, bruxismo en céntrica, bruxismo en excéntrica,
bruxismo nocturno, bruxismo diurno, bruxomania,
parafuncién, apretamiento dentario, rechinamiento den-
tario, parasomnia, etc.

Carlsson y Magnusson (1999), definen parafuncion
como una actividad de un sistema que no tiene propositos
funcionales y apretamiento-rechinamiento como el acto de
apretar y frotar los dientes, conociéndose ambos como
bruxismo. Del hecho de apretar y rechinar derivan las
modalidades de bruxismo en céntrica y bruxismo excén-
trico respectivamente.’

oral

Figura 1

El bruxismo desgasta el esmalte inicialmente, siendo
éste, el signo mas importante de esta patologia. El patron
de desgaste es mas comun en dientes anteriores en la
denticion natural (figura 2), contrario a lo encontrado en
portadores de prétesis total donde el desgaste es en las
regiones posteriores. Estudios demostraron que el bru-
xismo es uno de los desérdenes funcionales dentarios mas
prevalentes, complejos y destructivos que existen.
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Figura 2

El bruxismo lo podemos definir como: trastorno neuro-
fisiolégico de los movimientos mandibulares con o sin
sonidos articulares, caracterizado entre otras cosas por el
apriete y rechinamiento dentario durante el dia o la noche
que de forma progresiva destruye los tejidos dentarios.

Aunque muchos factores etiolégicos, como el estrés y
los trastornos oclusales se han propuesto, la fisiopatologia
exacta del bruxismo aun se desconoce. Muchas teorias
etiolégicas se han escrito para explicar la aparicion del
bruxismo, sin embargo, la mayoria sugiere que se debe a
mdltiples factores involucrados.**

Entre éstos, se pueden distinguir:

-Factores morfologicos.

-Factores patofisiologicos.

-Factores psicol6gicos.**

Los factores morfoldgicos se refieren a las alteraciones
en la oclusion dentaria, y a anormalidades articulares y
6seas. Los factores patofisiolégicos se refieren a una
quimica cerebral alterada y los factores psicol6gicos se
relacionan a desérdenes psicosomaticos, ansiedad, pro-
blemas de personalidad, etc.*®*

De igual forma el bruxismo lo podemos clasificar en dos

tipos:

=Céntrico.
Apretadores, preferentemente diurno, areas de desgaste
limitadas a cara oclusal, menor desgaste dentario y ma-
yor afectacion muscular.

=Excéntrico.
Frotadores nocturnos, donde las areas de desgaste so-
brepasan la cara oclusal.

El diagnostico se puede dar facilmente por la observa-
ciébn de sus sintomas caracteristicos, siendo el mas
significativo de éstos el desgaste de las cuspides de los
molares, asi como el de los bordes de los incisivos y la
punta de los caninos. También nos podemos encontrar con
lesiones por flexién que se producen en la proximidad del
margen gingival, hipersensibilidad a los cambios de
temperatura, fracturas de cuspides y de restauraciones o
hipermovilidad de los dientes en ausencia de patologia
periodontal.

El tratamiento de esta patologia estara en funcion del

M.E.
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tiempo de instauracién del habito y del desgaste asociado.
Estos dos factores pueden ser:
-Reversibles:
Control de factores contribuyentes, farmacos y férulas
oclusales.
-Irreversibles:
Ajuste oclusal y rehabilitacion oral.

Abrasién

El término abrasion deriva del latin abrasum; Every (1972)
describié abrasion como el desgaste de la sustancia dental
como resultado de la friccion de un material exégeno
sobre las superficies debido a las funciones incisivas masti-
catoriasy de prension.

Si los dientes estan desgastados en sus superficies
oclusales, incisales o ambas superficies de friccion de la
alimentacién, este desgaste se denomina abrasién
masticatoria. La abrasién masticatoria también puede
ocurrir en la superficie vestibular y lingual de los dientes
como cuando la alimentacion es tosca y frotada en contra
de estas superficies por accion de la lengua, labios y meji-
llas durante la masticacion.

Los signos clinicos de la abrasiéon se confunden a me-
nudo en el paciente bruxista. La abrasion no tiene ninguna
selectividad anatémica sobre la superficie dental.™

Bajo el microscopio una superficie abrasionada suele
presentar arafiazos orientados al azar, numerosas pica-
durasy diferentes marcas. La distribucién y la extension de
desgaste abrasivo sobre la superficie dependen de
muchas variables, como el tipo de oclusién, la dieta, el
estilo de vida, la edady la higiene oral.”

A principios de la década de los 80 McCoy, puso en
tela de juicio la funcién del cepillado como etiologia de la
abrasion dental conocida previamente como erosion
cervical proponiendo que el bruxismo puede ser la causa
principal del desgaste en angulos que se da en la unién
amelo cementaria. Citando estudios de ingenieria McCoy
postulo que la flexion de los dientes por el estrés funcional
provoca la ruptura a nivel cervical de las estructuras del
diente en forma de clase V. Lee y Eakle utilizando similares
estudios de ingenieria propusieron la hipotesis de que el
primordial factor etiolégico en forma de cufia como la ero-
sion cervical es producida por el estrés tensional de una
maloclusion. (Figura 3)

Figura 3
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Ellos dijeron que el agua u otras moléculas pequefias
pueden penetrar en los enlaces quimicos rotos de hidro-
xiapatita y hacer los dientes susceptibles a la erosion
quimicay la abrasion por el cepillado de los dientes.

Abfraccién

Abfraccion es un término acufiado por Grippo, (1991), en
base al trabajo previo de Lee y Eackle (1984). En este
ultimo se plantea la hipotesis de la pérdida de tejido
dentario a nivel del cuello de la pieza, debido a la flexién
producida, a este nivel, a propdsito de las cargas
oclusales.

La abfraccion es la perdida microestructural de tejido
dentario, en aéreas de concentracién del estrés. Esta
ocurre mas comunmente en la region cervical del 6rgano
dentario, donde la flexién puede dar lugar a la ruptura de
la delgada capa del esmalte, asi como también se dan
microfracturas del cementoy la dentina.

Las palabra abfraccidon viene del latin ab que significa lejos
y fractio que significa rompimiento.*®

Esta teoria denominada abfraccion plantea que las
fuerzas de oclusion lateral generadas durante la
masticacion parafunciones (bruxismo) y oclusién desba-
lanceadas hacen que el diente se flexione y se generen
esfuerzos de tension y compresion (figura 4). Los esfuerzos
de tensién tienden a concentrarse en las zonas cervicales y
pueden hacer que los prismas de hidroxia-patita que
componen el esmalte se rompan y pueda producirse la
separacion entre ellos; sucedido esto, pequefias particulas
y liquido pueden penetrar los prismas de hidroxiapatita
rotos y hacer al 6rgano dentario méas susceptible a la
erosién quimicay a la abrasion por el cepillado.

Figura 4

La teoria de abfraccion se basa principalmente en unos
principios de ingenieria de modelos. Se necesitan pruebas
experimentales y clinicas para demostrar si se produce y
como se produce este fendbmeno.
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Conclusién

Como ya se ha mencionado la etiologia de las LCNC
tienen un origen multifactorial, estas causas estan
relacionadas con factores mecanicos y quimicos ya sean
intrinsecos o extrinsecos y en la mayoria de las ocasiones
estas lesiones pueden presentarse en un mismo individuo y
estar relacionadas entre si.

El hacer un diagndstico precoz en este tipo de
patologias es de suma importancia ya que estas lesiones
transcurren en un estado cronico; en muchas ocasiones se
debe contar con un enfoque multidisciplinario para su
diagnéstico y plan de tratamiento.
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resumen

Obijetivo: identificar las razones por las cuéles se realizan tratamientos de conductos en dientes permanentes en las clinicas de Odontologia de una
universidad pUblica. Material y métodos: se realiz6 un estudio transversal en pacientes que acudieron a las clinicas de Licenciatura del Area Académica
de Odontologia entre Julio-2003 y Diciembre-2005. Al ser de licenciatura sélo se tratan dientes anteriores y premolares. Para realizar el estudio se
consultaron las estadisticas de la clinica asi como las historias clinicas de pacientes. Se incluyeron la pieza dental, el nUmero de conductos y la razén por
la cual fue realizado el tratamiento como variables. En el andlisis se reportan medias y porcentajes. Resultados: en total, se realizaron 819 tratamientos
de conductos. El principal diagndstico por el cual se realizaron tratamientos de conductos fue la pulpitis irreversible (n=487; 59.5%). Los dientes
superiores fueron los érganos tratados con mayor frecuencia (n=633; 77.3%). El grupo de dientes mas afectado fue el de los incisivos centrales
(n=227; 27.7%). El incisivo central superior izquierdo fue el mas frecuente en requerir tratamiento (n=112; 13.7%). Conclusiones: la principal razén
por la cual se realizaron tratamientos de conductos en las clinicas de odontologia de la UAEH fue la pulpitis irreversible.

abstract

Obijective: to identify the reasons to realize root canal treatment in permanent dentition in dental clinics at a Mexican public university. Material and
methods: a cross-sectional descriptive study was carried out in patients who were treated at dental school clinic between July 2003 and December 2005.
As an undergraduate area only anterior a premolar teeth are treated. In order to evalated this study clinic statistics were consulted as well as the patients
dental charts. it was included the tooth and root canals number and the main goal of the treatment. For statistical analysis, it was reported media and
percentage. Results: during the period, 819 root canal treatments were analized. The main diagnostic was irreversible pulpitis ((=487; 59.5%). The
upper teeth treated mostly with a highest rate (n=633; 77.3%). The teeth with more damage were the central incisors (n=227; 27.7%). The upper left
central needed a higher root canal treatment (n=112; 13.7%). Conclusions: the main reason why root canal treatment was done, in the dental clinic of

this Mexican university was due to irreversible pulpitis.

Introduccion

A pesar de los avances que se contindan realizando para
prevenir la caries dental y el valor que se le da al mante-
nimiento de los dientes, se siguen perdiendo muchos
6rganos dentales. Esta pérdida trae consigo no solo
problemas de maloclusion, sino estéticos, fonéticos y
principalmente funcionales de naturaleza transitoria o
permanente.”® En este sentido, la caries dental continta
siendo un problema considerable de salud publica bucal
para la denticion primaria y permanente. Cuando esta se
extiende y compromete al complejo dentinopulpar, se
deben realizar tratamientos pulpares tanto en piezas
sintomaticas como las que estan libres de sintomas.*

La rama de la odontologia que trata de la morfologia,
fisiologia y patologia de la pulpa dental y los tejidos
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perirradiculares es la endodoncia. Su estudio y practica
engloba las ciencias basicas y clinicas incluyendo la
biologia de la pulpa normal y la etiologia, diagnéstico,
prevencién y tratamiento de las patologias y lesiones de la
pulpay alteraciones perirradiculares asociadas.’

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo ricamente
vascularizado e inervado. En su periferia (unién pulpa pre-
dentina) se ubican los odontoblastos que son células
especializadas que se encargan de sintetizar los distintos
tipos de dentina. Esta formada por un 75% de agua y un
25% de materia organica; esta constituida por células y
matriz extracelular que tiene fibras y sustancia funda-
mental. Se extiende desde la parte superior del diente,
llamada pulpa cameral, hasta la parte inferior de las de las
raices llamadas canales o conductos radiculares.’

Los tratamientos de conductos se realizan por varias
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razones: 1) Cuando hay una caries penetrante 0 no
penetrante que agredio tanto a la pulpa dentaria, que ésta
desarrollo pulpitis irreversible. 2) Cuando hay un trauma
severo que ocasiond inflamacion irreversible o muerte
pulpar. 3) En caso de abscesos alveolares, granulomas
periapicales o quistes periapicales. 4) Por razones proté-
ticas cuando se trata de un diente pilar, ya sea de una
corona, puente o prétesis removible. En cualquier caso, el
diagnostico es indispensable para poder realmente estar
seguros cuando es necesario un tratamiento de con-
ductos.”

El objetivo del presente estudio retrospectivo fue identi-
ficar las diferentes enfermedades que comprometen o no
la pulpa dental y cuales de ellas se presentan con mayor
frecuencia para la realizacién de tratamientos de conduc-
tos en las clinicas de Endodoncia, en la escuela de Odon-
tologia de la UAEH entre 2003 y 2005.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en pacientes
que acuden para su atencion a las clinicas Odontolégicas
de la Licenciatura del Area Académica de Odontologia del
Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH), en la materia
clinica de endodoncia entre Julio de 2003 y Diciembre de
2005.

La licenciatura de Cirujano Dentista que se oferta en el
Area Académica de Odontologia del ICSa de la UAEH
incluye asignaturas clinicas para los alumnos de pregrado
en su plan curricular desde el cuarto semestre en adelante,
siendo una de ellas la Clinica de Endodoncia la cual se
imparte durante el octavo semestre de la carrera. Dentro
de las actividades académicas que le corresponden a esta
clinica, es la de llevar el diagnéstico y tratamiento de
lesiones pulpares. Sin embargo, en dicha clinica al ser de
licenciatura sélo se realizan tratamiento de dientes ante-
rioresy premolares.

No se realiz6 ningln tipo de muestreo, ya que se
incluyeron a todos los pacientes que fueron remitidos para
atencion a la clinica de endodoncia. Para realizar el estu-
dio se consultaron las estadisticas de la clinica asi como las
historias clinicas de todos los pacientes de dicha clinica.
Las variables que se incluyeron en este estudio fueron: el
ndmero y tipo de érgano dental a tratar, el nimero de
conductos por diente y motivo por el cual se realizo el
tratamiento de conductos. El andlisis estadistico consistio
en la descripcion de las variables, donde se reportan
medidas de resumen de acuerdo a la escala de medicion
de las variables.

Resultados
En total, en el periodo de estudio se realizaron 819

tratamientos de conductos. Los dientes superiores fueron
los 6rganos tratados con mayor frecuencia (n=633;

oral

77.3%). El grupo de dientes mas afectado fue el de los
incisivos centrales (n=227; 27.7%) y el menos afectado el
grupo de los caninos (n=67; 8.2%). (Cuadro l).

Cuadro I. Frecuencias y porcentajes de los grupos de dientes que
requirieron tratamiento.
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En el cuadro Il se observan los resultados de los
principales diagndsticos por el cual se realizaron trata-
mientos de conductos. En primer lugar observamos la
pulpitis irreversible (h=487; 59.5%), seguida de necrosis
pulpar (n=161; 19.7%) y por razones protésicas (n=63;
7.7%). En el mismo sentido, podemos notar que la pulpitis
irreversible fue el diagnéstico que aporté mayor porcen-
taje en todos los semestres estudiados, alcanzando en
cuatro de ellos mas del 50%, con excepcion del periodo
Julio-Diciembre de 2005 que s6lo alcanzé el 39%.

Cuadro II. Distribucion de las razones por las cuales se realizaron
tratamientos de conductos en las clinicas odontoldgicas
de la UAEH, periodo 2003-2005.

JuLi:ai  Ere-dun e GuHG:M Eng-dunfd JbaHGe AR TOTAL

Prislega [ [ FE = Fr = Fe &
Fipie —amd e 171 W& ST T R T T TS S | B
L I L R ootk L 11 A ) R
e T oA s 1" Gl ) 20 d = J I a0 m iy
|2l MR i ER Mk I ) N N
Rzadeoncldn ez i Gh 3 12z 3bh 0 L - .
HT3on = 1% M= - L | R 0 i #HL 13 4a
Talal s8R M AEE ¢ e AR e A daE @i dtna

El cuadro Il muestra los resultados en cuanto a nimero de
conductos por diente. Se observé que 12.3% de los dientes
presentaron dos conductos. Estos resultados fueron
similares a través de los periodos de estudio.

Cuadro I11. Frecuencia y porcentaje de los diferentes dientes
tratados endoddnticamente en las clinicas odontolégicas
de la UAEH, periodo 2003-2005.
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En el cuadro IV se muestra el nimero de 6rgano dental
(clasificacion de la FDI) de acuerdo al periodo de estudio.
El incisivo central superior izquierdo fue el mas frecuente
en requerir tratamiento (n=2112; 13.7%). Mientras que los
menos afectados fueron los incisivos centrales inferiores
derechos (n=5; 0.6%).
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Cuadro VI. Frecuencia y porcentaje de los diferentes dientes
(de acuerdo a la clasificacion FDI)
tratados endoddnticamente en las clinicas odontolégicas
de la UAEH, periodo 2003-2005.

LTI T Enz--Jund dul-Dic M Eng - dur 1% MM lF TOTAL

Fiez Fx T Fx S Fx %= Fx & Fx & Fx &
1 * 1an 3 126 fLUBRE bl " 2 n 52 e fz:
12 a ingE 27 E: E LEs i iT a T =
5 - 12 ] 17 1 15 £ 4% 1 1=
W il E v w0 i 7 ST
5 n L2 i2 4.3 3 4 4 % J 1 =
=1 D 7 1=k 13 b 28 1in = H "z ch
e 1) A I b i i 2 ‘¢ tH) H 1.1
ik G i2 L L kA 2 i7 2 LT 25 4.
2 (43 it [ = i ¥ 4 b bl oER =) i
=0 T = oy ¥ i3 i1 5 = e 0
= = e e = T
EF 3 T o4 1 3 2 12 2 Ho H
353 2 i HE| : *E kl it 1 13 a 1
4 ] 2 ) Ay i 11 £ i
a5 a T al I3 ] n %
41 2 2 2 - oL H
ww Tl O Bw sh %t 1% 7
A5 k] I H 1 b b1 16 1% t 11
R T 43 - 5 W % 4An oo
1 o il ‘i i.2 1 £ 1.1 2 i 21 24

Taal B Am 47 m i 18 1 T e AL

Discusion

La pulpitis irreversible fue el factor mas importante para
realizar tratamiento de conductos en este estudio. Varias
son las razones que llevan a un paciente a una consulta
dental. Cuando las consultas son de urgencia la mayoria
de las veces corresponde a patologias pulpares y
periapicales, debido a la sintomatologia dolorosa que las
caracteriza. La pulpa puede inflamarse de manera
reversible o irreversible. En el primer caso no es necesario
eliminar la pulpa sino colocar una proteccion pulpar a la
pieza dental, para promover la formacién de dentina de
reparacion y la inflamacién cede la mayoria de las veces.
Pero en los casos en que el dolor es permanente, se debe
de retirar el paquete vasculo-nervioso inflamado e
infectado, limpiar los conductos, y rellenarlos con un
material inerte y biocompatible. De esta manera, el
tratamiento de conductos es una medida preventiva para
evitar la pérdida de dientes.’ En México, diversos estudios,
han demostrado que la caries dental sigue siendo un
problema de salud publica por lo que los servicios especia-
lizados para atender este problema son necesarios.” Sin
embargo, no siempre es alguna patologia pulpar la que
obliga al odontdlogo a realizar el tratamiento de
conductos, por ejemplo, también se puede realizar para
colocar una protesis y prevenir el dafio pulpar
subsecuente.

El estudio de la demanda de servicios de salud
odontolégicos es importante para la planeacion tanto de
la oferta de servicios de salud bucal, como para la
planeacion de la oferta educativa. Si bien en México se han
realizado diversos estudios en diversos grupos pobla-
cionales sobre utilizacion y cobertura de servicios de salud
bucal, y en algunos de esos estudios se discrimina entre
servicios curativos y preventivos,”™ no existe informacion

especifica sobre cémo y cuando utilizan los servicios
dentales especializados en concreto los servicios de
especialistas en endodoncia.

En este estudio es necesario tener en cuenta que al
haberse realizado en clinicas de licenciatura, sélo incluyen
dientes anteriores y premolares. Por lo que seria impor-
tante realizar algin estudio donde se incluyan los
resultados en cuanto a dientes molares y ver si existe el
mismo comportamiento observado en este trabajo. De
esta forma, los resultados del trabajo permiten concluir
que la principal razén por la cual se realizaron trata-
mientos de conductos en las clinicas de odontologia de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo fue la
pulpitisirreversible.
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resumen

Introduccién: la relacion entre la longitud del labio superior y el borde incisal de los incisivos superiores es considerada importante porque compromete
los resultados estéticos del tratamiento odontolégico. La informacion existente muestra la necesidad de evaluar diferentes grupos de poblaciones, para
establecer la especificidad del plan de tratamiento. El objetivo fue evaluar la influencia de la longitud del labio superior sobre la porcion visible del
incisivo central y lateral en un grupo de adolescentes mexicanos. Materiales y método: este estudio fue transversal, correlacional y observacional. 1258
adolescentes fueron examinados y seleccionados 111 con proporciones faciales balanceadas, todos los sujetos tenian dientes maxilares presentes sin
anomalias dentales y oclusion normal de Clase I. La longitud del labio superior y la porcion visible de los dientes superiores central y lateral fueron
medidas verticalmente con un calibrador digital tipo Boley. Resultados: en ninguna de las variables analizadas de las porciones visibles del incisivo
central (r=-0.117, p=0.22) y lateral (r=-0.161, p=0.09) se encontré influencia la longitud del labio superior. Conclusiones: la longitud del labio
superior no tiene ninguna influencia sobre la porcion visible del incisivo central y lateral en los adolescentes mexicanos analizados.

abstract

Introduction: the relationship between the length of the upper lip and the incisal edge of the upper incisors is considered important because it strongly
undertakes the aesthetic results of dental treatment. The existing information shows the need to assess different groups, to establish the specificity of the
treatment plan. The aim was to evaluate the influence of the length of the upper lip on the visible portion of the central and lateral incisors in a group of
Mexicans teenagers. Material and methods: a cross-sectional, correlational and observational study was performed. 1258 teenagers were examined
and 111 were selected with proportion of facial balance, all the subjects had maxillary teeth present without dental anomalies and normal occlusion
class I. The length of the upper lip and the portion of the central and lateral maxillary teeth that were visible were measured vertically with a digital Boley
gauge. Results: in none of the visible portions of the maxillary central incisive (r=-0.117, p=0.22) and the maxillary lateral incisive (r=-0.161, p=0.09)
analyzed were influenced by the length of the upper lip. Conclusions: the length of the upper lip has no influence on the visible portion of the central and
lateral incisor in analyzed Mexican adolescents.

Introduccién

El esqueleto facial refleja el contorno de la cara y las
desproporciones esqueletales inevitablemente afectan a
los tejidos blandos faciales, por lo que la morfologia facial
es uno de los criterios a valorar en la exploracion clinica
para el diagnoéstico de las alteraciones dentofaciales,
facilitando establecer el plan de tratamiento y cualquier
cambio producido por el crecimiento o por el mismo
tratamiento.

La longitud del labio superior debe relacionarse con la
posicion de los incisivos superiores ya que juegan un rol
importante en la estética facial, por lo que cualquier
tratamiento odontolégico que los involucre es considerado
bastante critico. La cantidad de estructura visible de los

oral

dientes anteriores estd determinada por la posicion
muscular que varia de una persona a otra, lo que es un
factor a determinar para la planeacion de tratamientos
ortopédicos, ortodonticos, prostoddnticos, en implanto-
logia, en la odontologia restauradora y en cirugia ortog-
nética."

La informacion existente respecto a la estética facial y
dental en los adolescentes es todavia limitada. Un
estandar de estética basado en adolescentes caucésicos o
de otras poblaciones puede no ser apropiada cuando se
realizan diagndsticos y planes de tratamiento para pa-
cientes de diferente grupo étnico, ya que las diferencias no
son solo un problema de colores y tipo de piel, también las
proporciones faciales, las caracteristicas morfolégicas, los
rasgos cutaneos y los mensajes no verbales® son factores
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importantes al aplicar la evaluacion estética en la clinica.

Diversos estudios han sido publicados desde Riedel® en
1957, quien fue uno de los primeros en investigar la rela-
cién de la morfologia de los labios y las estructuras
dentales. Los mas recientes presentan un amplio rango de
valores medios de la longitud del labio superior y de la
porcion visible de incisivos superiores™*** asi como dife-
rencias raciales,"*"** de género,""* y en relacion a la
edad.*"** Lapatki y cols™ reportaron que cuando el labio
superior tiene menor longitud es mayor la porcion visible
del incisivo central superior, sin embargo, Al Wazzan
concluyd que no existe correlacion entre la longitud del
labio superior y la porcion visible de los incisivos centrales
superiores. Ninguno de esos estudios muestra esta
relacion en adolescentes. Por lo que el objetivo de este
estudio fue evaluar la influencia de la longitud del labio
superior sobre la porcion visible del incisivo central y lateral
en un grupo de adolescentes mexicanos.

Sujetosy método

La poblacién sujeto de estudio de esta investigacion estuvo
constituida por adolescentes de la ciudad de Tijuana Baja
California, con 1,476,586 habitantes, la poblacién con
rango de 10 a 19 afios de edad era de 150,308 habi-
tantes. Este grupo de edad representaba el 19.73% del
total de la poblacion de Tijuana.”

Un total de 1258 adolescentes mexicanos fueron
revisados en centros escolares de secundaria y prepara-
toria de la ciudad de Tijuana. Los criterios aplicados para
poder ser incluidos en el estudio fueron los siguientes:
adolescentes, hombres y mujeres de 12 a 18 afios de
edad, presentes los cuatro incisivos superiores sin anoma-
lias dentales, con parametros de oclusién dental normal®™
* de Clase | molar, relacion incisal superior e inferior con
sobremordida horizontal (overjet) y vertical (overbite) de
2+2 mm,” sin discrepancia dentoalveolar (minimas
rotaciones dentales) y mordida cruzada anterior*** con
proporciones faciales balanceadas,** sin tratamientos
previos de ortodoncia y ortopedia, labio superior sin
anomalias congénitas o cirugias y nacidos en México, con
padresy abuelos mexicanos.

De los 1258 adolescentes mexicanos entre 12 a 18
afos de edad examinados, 111 (el 8%) entraron a formar
parte del estudio. Para estimar directamente las propor-
ciones faciales balanceadas®* se utilizé un vernier digital
(Digital Electronic Caliper). Se coloco a los adolescentes
con la cabeza mantenida en posicién natural NHP (por sus
siglas en ingles).** El examen clinico de las proporciones
faciales se realiz6 con el adolescente sentado en una silla
recta, relajado, la cabeza asumiendo su posicion natural.
Se le pidi6 que mirara al frente un objeto™. Los puntos
faciales utilizados fueron sefialados con un marcador de
tinta borrable marca Sharpie negro de punto fino, sobre la
linea media facial, en posicién labial de reposo.
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Los parametros para determinar las proporciones
faciales fueron evaluados en la vista frontal. Se analiz6 el
equilibrio entre los tercios superior de triquion a la glabela;
medio de la glabela al punto subnasal; inferior del punto
subnasal al mentén de tejidos blandos. Los adolescentes
que presentaron balance facial, por tener sus tercios
faciales en equilibro, fueron evaluados clinicamente,
utilizando guantes, cubrebocas y abatelenguas para
determinar los parametros de oclusion dental normal de
Clase I molar, relacién incisal superior e inferior con sobre-
mordida horizontal y vertical de 22 mm, sin discrepancia
dentoalveolar (minimas rotaciones dentales) y sin mordida
cruzada anterior los cuatro incisivos superiores presentes
sin anomalias dentales, sin tratamientos previos de
ortodoncia u ortopedia y labio superior sin anomalias
congénitas o cirugias. Se utiliz6 un marcador borrable
marca Sharpie de punto fino color negro para sefialar los
siguientes puntos:

=Subnasal. Situado en la base de la espina nasal
anterior de tejidos blandos.

«Borde inferior del labio superior en el incisivo central y
borde inferior del labio superior en el incisivo lateral.

A cada adolescente se le registré en un protocolo en el
gue se recogieron los datos de filiacion y las medidas
longitudinales de la longitud del labio superior: medida
milimétrica del punto subnasal al estomion; de la porcion
visible del incisivo central superior: medida milimétrica del
estomion al borde incisal del incisivo central izquierdo; de
la porcion visible del incisivo lateral superior: medida
milimétrica del estomion al borde incisal del incisivo lateral
izquierdo. Las medidas se obtuvieron con un vernier digital
(Digital Electronic Caliper) (Figura 1). En este estudio se
realizé: una estadistica descriptiva (media aritmética,
desviacion estandar, maximos y minimos, porcentajes) y
una estadistica analitica. Para la comparacién de variables
cuantitativas se utilizo el test de Student (t-Student) para la
comparacién de dos medias y la prueba de correlacion de
Pearson. Se consider6 como nivel minimo de significacion
un valor de p<<0.05. Los datos fueron procesados con el
programa estadistico SPSS version 15.0.1 para Windows
(Statistical Package for the Social Sciences; SPSS Inc.
Chicago, lllinois, USA).
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Figura 1.
Las medidas se obtuvieron con el vernier digital sefialando con
un marcador el punto subnasal, en el incisivo central y
lateral izquierdo el limite de estomion.

»

Resultados

De los 111 adolescentes analizados en el estudio la figura
2 muestra la distribucién segun el género, con rango de
edad de 12 a 18 afios y una media de edad de
15,05=+1,99 afios. No existen diferencias estadisticamente
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significativas entre los grupos de poblacién en cuanto a la
edady el sexo (p=0.57).

64
(57.7%)

47
{42.,3%)

= Varones

= Mujeres

Figura 2. Distribucion de la muestra segtin el género.

En la tabla 1 se muestra los valores promedio y rango
determinados en los 111 adolescentes estudiados. Al
analizar la longitud media (en milimetros) del labio
superior atendiendo al género (figura 3) se aprecia una
longitud media mayor en los varones con respecto a la
longitud media encontrada en las mujeres. En el andlisis
esta-distico, se encontr6 relacion muy significativa
(p=0.004) entre la longitud media del labio y el sexo. En
este estudio, los varones tuvieron mayor longitud media
del labio superior que las mujeres.

Tabla 1. Valores medios y rango en milimetros (mm).
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En la figura 3 también se muestra los valores medios
(en mm) de la porcién visible del incisivo central superior
en funcién del género. En este caso, las mujeres presentan
una porcién media visible del incisivo central ligeramente
mayor a la encontrada en los varones. No obstante, no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas (p=
0.28) entre la porcion media visible del incisivo central y el
género. Los incisivos centrales se ven mas en las mujeres
gue enlos hombres.

Cuando se estudié la porcion visible del incisivo lateral
superior de acuerdo con el sexo (figura 3) se observé una
porcion media visible del incisivo lateral ligeramente
superior en las mujeres en contraposicion con la porcion
media visible observada en los varones. Sin embargo, en
el analisis estadistico, no se hallé asociacion significativa
(p=0.22) entre ambos parametros. Al igual que en el caso
de los incisivos centrales, los laterales se ven mas en las
mujeres que en los hombres.
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Figura 3. Valores medios en milimetros segdn el género.

También se estudid la influencia entre si de las distintas
variables de este trabajo: edad, longitud del labio supe-
rior, porcion visible del incisivo central y porcion visible del
incisivo lateral. Para ello, se realiz6 un analisis de corre-
lacion mediante el coeficiente de correlacion de Pearson
(r). Estas correlaciones se muestran en lastablas 2, 3y 4.

La tabla 2 representa la correlacién de la edad con el
resto de variables del estudio. La longitud del labio supe-
rior no se ve influida por la edad (r=0.097, p=0.31). Por el
contrario, la edad con el resto de variables existe una rela-
cién inversa. Asi, conforme aumenta la edad, disminuye
tanto la porcién visible del incisivo central (r=-0.309,
p=0.001) como la porcién visible de incisivo lateral (r=-
0.349, p<<0.001). Al relacionar la variable longitud del
labio superior con el resto de variables de acuerdo al
andlisis de correlacion de Pearson (tabla 3) se observé que
ninguna de las variables analizadas: porciones visibles del
incisivo central (r=-0.117, p=0.22) y lateral (r=-0.161,
p=0.09) tiene influencia sobre la longitud del labio supe-
rior. La correlacién entre la porcion visible del incisivo
central y lateral se muestra en la tabla 4. En este caso hay
una relacion directa entre ambas variables, conforme
aumenta una, aumenta la otra (r=0.865, p<0.001). Si se
incrementa la porcién visible del incisivo central se
incrementa la porcion visible del incisivo lateral.

Tabla 2. Relacion entre la variable edad y el resto de variables
segun el coeficiente de correlacion de Pearson.
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Tabla 3. Relacion entre la variable longitud del labio superior y
el resto de variables segun el coeficiente de la correlacion de

Pearson.
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Tabla 3. Relacion entre la porcion visible del incisivo lateral
y el resto de variables segun el coeficiente de correlacion de
Pearson.
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Discusion

El porcentaje de adolescentes que cumplieron los criterios
de balance facial y oclusién normal fue bajo, sin embargo
es similar a estudios anteriores con los mismos criterios de
seleccidn en una poblacion, ya que existe una tendencia
hacia una particular morfologia facial y patrén dental en
personas con oclusion normal.* Como el porcentaje de
5.3% reportado por Platou,” el 5.23% por Canut®y el 2%
Hwang.” Por lo que el nimero de sujetos examinados en
este estudio no puede ser comparado a otros estudios
transversales y longitudinales realizados en sujetos selec-
cionados al azar.

En el presente estudio la longitud promedio del labio
superior del grupo de adolescentes mexicanos fue menor
que el reportado por Yang y cols® diferencia ocasionada
por tratarse de un parametro obtenido de la cefalografia,
ademas la seleccion fue realizada con sujetos con
maloclusiones que previamente fueron tratadas con orto-
doncia, con extracciones de primeros premolares, sin
parametros faciales y dentales similares. Mayor que el de
Bisson y Globbelaar® debido que la longitud fue tomada
solo hasta la punta inferior del filtrum labial sobre la linea
media, también puede ser a que el método utilizado es
diferente ya que se trata de un estudio fotografico.

En las diferencias entre géneros con respecto a la
longitud del labio superior, los varones estudiados presen-
taron mayor longitud a la de las mujeres, resultado que
reafirma los conocimientos actuales de que existen
diferencias de género en las caracteristicas faciales,®
producidas en general, por el mayor tamafio corporal y
tamafo pulmonar masculino que determina las caracte-
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risticas morfoldgicas nasales, por ser la via aérea un punto
clave del crecimiento facial y que lleva a diferencias cola-
terales en otras estructuras topograficas de la cara.

Las mujeres adolescentes mexicanas presentaron re-
sultados similares a los reportados por Sabri,** por Brock y
cols,”® Bergman,® Zlatari¢ y cols® y un promedio ligera-
mente mayor en el estudio de Arnetty cols."” Esta similitud,
a pesar de la diferencia de edad, es tal vez a que, en las
mujeres, el labio superior alcanza su madurez a los 14
anos de edad.* El estudio de Pecora y cols* muestra re-
sultados sobre la longitud del labio superior pero no puede
ser comparado al presente estudio, debido a que es un
estudio cefalométrico donde se midi6 la longitud labial
como la distancia de la espina nasal anterior del tejido
duro al borde inferior del labio superior. Brock y cols®
estudiaron afroamericanas con un rango de edad menor
que el del presente estudio, por lo que es probable que la
mayor longitud labial de su grupo de estudio se deba a las
caracteristicas propias de su raza.

En los varones adolescentes del presente estudio el
promedio de la longitud del labio superior fue solamente
similar al de Zlatari¢ y cols*® Las medidas fueron obtenidas
también directamente en los sujetos, con un promedio de
edad de 23 anos. Similitud que, al igual que en el grupo
femenino, puede ser debida a que en los varones el labio
superior alcanza su desarrollo maximo a los 16 anos de
edad.” Los varones adolescentes mexicanos mostraron
promedio menor a Sabri,** sin embargo es similar a la de
otros investigadores como Bregman,® y Arnett y cols”
mayor longitud reportaron Pecora y cols,® como ya se
comentd es debido al método utilizado para medir la
longitud labial superior.

La longitud promedio de la porcion visible de los inci-
sivos centrales esta dentro del rango senalado por
Bergman.® Similar promedio fue el reportado por Al
Wazzan," en su estudio en adultos y mayor a la reportada
por Lapatkiy cols® asi como en su anterior estudio del 2002
en adultos jovenes,® ambos estudios con parametros
oclusales similares al presente estudio de adolescentes
mexicanos. Los estudios de Lapatki fueron cefalométricos
por lo que podria ser la causa de la diferencia. Con menor
promedio adn fue el reportado por Vig y Brundo’ en adul-
tos y concluyen que la cantidad de diente visible depende
de la edad, que a mayor edad menor cantidad de diente
visible y apoyados por Konikoffy cols.® La mayor diferencia
es con Yang y cols’ tal vez porque los sujetos fueron
pacientes previamente tratados con aparatologia fija de
ortodoncia e incluso con primeros premolares extraidos.

De los estudios analizados solo se encontré que Al
Wazzan" midi6 la longitud de la porcién visible de los inci-
sivos laterales con resultado menor a la de los adoles-
centes mexicanos, diferencia esperada por la disminucién
de la porcion visible de los incisivos al aumentar la edad,
ya que el estudio fue en sujetos adultos de hasta 60 anos
de edad, lo que podria indicar que la visibilidad del
incisivo lateral es menor con la edad que el incisivo central.

Las diferencias entre género mostraron que en las
medidas promedio de la porcion visible del incisivo central
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no existio diferencia significativa entre femeninos vy
masculinos, resultados similares a otros estudios."* En el
estudio de Al Wazzan', en los resultados de las mujeres, los
incisivos mostraron una porcién visible muy similar al de
las mujeres adolescentes mexicanas; los varones si
tuvieron promedio menor. Mostrando en ambos estudios,
mayor porcion visible las mujeres que los hombres sin exis-
tir, como se comento, diferencia estadistica significativa,
resultado similar al de Peck y cols™ quienes también mi-
dieron adolescentes y el incisivo central superior izquierdo,
en sujetos con rango de edad mayor al del presente estu-
dio. Mostraron promedios mayores por ser sujetos
seleccionados al azar sin pardmetros de balance facial y
relaciones dentales de oclusion normal. El estudio de
Misch*® en sujetos caucésicos, la porcion visible del incisivo
central presentd amplio rango de visibilidad, probable-
mente ocasionada porgue no se tomaron en cuenta otros
parametros faciales y dentales para la selecciéon de la
muestra.

En todos los reportes de investigaciones analizados se
coincidié en que las mujeres, adolescentes como en las
adultas, presentaron mayor porcion visible de incisivos
que los hombres, sin ser la diferencia estadisticamente
significativa, debido tal vez a que éstos presentan mayor
longitud labial, con diferencia estadisticamente signifi-
cativa, a pesar de tener en general mayor tamafio de la
corona anatdmica. Investigaciones futuras adicionales son
recomendadas para revisar esta observacion clinica.

La porcion visible de los incisivos laterales tampoco
mostro diferencia significativa entre mujeres y hombres, a
diferencia del estudio de Al Wazzan' que encontré diferen-
cia significativa entre mujeres y hombres con un promedio
menor que el de los adolescentes mexicanos por tratarse
de adultos. Como se coment6 anteriormente, la porcién
visible de los incisivos disminuye con la edad y al parecer
afecta mayormente al incisivo lateral que al central,
debido tal vez a que la primera linea en aparecer con el
aumento de la edad es el pliegue nasolabial® lo que
ocasiona que el borde inferior del labio se encuentre mas
bajo en los adultos, mostrando menor longitud de porcion
visible del incisivo lateral. En cuanto al género, la
comparacion entre los adolescentes del presente estudio y
los adultos, parece ser que el factor edad se manifiesta
mayormente en las mujeres en la porcion visible dental.

Con respecto a la relaciéon de los parametros longitud
del labio superior y porcion visible de los dientes anteriores
superiores los resultados muestran que no existe relacion
estadisticamente significativa entre ellos en el grupo de
adolescentes mexicanos analizados, no coincidiendo con
los resultados de Lapatki y cols™ quienes reportaron que la
longitud menor del labio superior esta asociada a una
mayor retroclinacion del incisivo central superior. Esta
diferencia puede ser por la metodologia utilizada por los
investigadores que analizaron sujetos con maloclusion
dental Clase Il divisién 2 para relacionar al labio superior
con los incisivos. En el presente estudio la prueba de
correlacion de Pearson mostro que existe influencia directa
entre la porcidn visible del incisivo central y la porciéon
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visible del incisivo lateral, no se encontré otro estudio que
analizara la relacion entre los incisivos y mostrara
resultados similares.

Las conclusiones de este estudio son:

-Los varones presentan una mayor longitud media del la-
bio superior que las mujeres, encontradndose diferencias
muy significativas (p<<0.01).

-En cuanto a la porcion visible del incisivo central superior,
las mujeres tienen una porcidn visible mayor que la de los
varones, aunque no se hallé relacion estadisticamente
significativa (p>0.05).

-De igual forma, en el incisivo lateral superior, la porcion
visible es mayor en las mujeres que en los hombres, si bien
tampoco existio asociacion significativa (p>0.05).

-En este estudio, la edad no tiene influencia sobre la
longitud de labio superior. En cambio, tiene una relacion
inversa con la porcidn visible tanto del incisivo central
(p<<0.01) como del incisivo lateral (p<<0.001); esto es,
conforme aumenta la edad, disminuye la porcién visible
incisal.

-La longitud del labio superior no tiene ninguna influencia
sobre la porcion visible del incisivo central y lateral.
-Finalmente, existe una relacion directa entre la porcion
visible de incisivo central y la del incisivo lateral, es decir, al
aumentar una, aumenta la otra. Existen diferencias alta-
mente significativas (p<<0.001) entre ambos parametros.
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resumen

Objetivo: identificar la maxima fuerza de mordida (MFM) y el reflejo inhibitorio masetérico (RIM), durante la accion de primeros o segundos molares.
Metodologia: se estudiaron 66 sujetos en dos grupos. Grupo 1: 40 sujetos con dentadura completa. Grupo 2: 26 sujetos con ausencia de uno o dos
primeros molares derechos y/o izquierdos, pero presencia de los cuatro segundos molares. Se midi6 bilateralmente la MFM en primeros o segundos
molares empleando un sistema analogo-digital en kg/fuerza. El RIM se registrd con el Refleximetro UNAM® evocado con golpe al mentén midiendo
bilateralmente la duraciény amplitud de inhibiciones y potenciaciones. Resultados: mediante el analisis discriminante se identificé que la participacion
del primero o segundo molar predijo correctamente el 87.87% de las veces el comportamiento de la MFM y del RIM (F=5.59; p=0.001), destacandose
la MFM mas alta en los primeros molares combinada con las menores inhibiciones y las mayores potenciaciones; en cambio en los segundos molares la
MFM fue mas baja y se combin6 con mayores inhibiciones y menores potenciaciones. Conclusiones: los primeros molares ejercen mayor fuerza que los
segundos, sin embargo, con estos Ultimos no es necesaria gran fuerza para contar con un mejor RIM.

abstract

Objective: to Identify the maximum bite force (MBF) and the inhibitory masseteric reflex (IMR) during the action of the first or second molars.
Methodology: 66 subject in two groups were studied. Group 1: 40 subjects with complete denture. Group 2: 26 subjects with no one or two first molars
on the right and left side, but the presence of four second molars. The MBF was measured bilaterally in the first or second molar using an analog-digital
system (kg/force). The IMR was registered using the Refleximeter UNAM ®, evoked by a chin tap and measured the duration and amplitud of the
inhibitory and potentiatory waves. Results: using discriminant analysis it was identified that first or second molar correctly predicted 87.87% the behavior
of the MBF and IMR (F=5.59; p=0.001). The highest MBF observed in the group 1 was combined with the lowest inhibitions and the major potentiations.
During the action of the second molars, the lowest MBF was combined with the major inhibitions and with the lowest potentiations. Conclusions: the first

molars exert major force if compare to second molars, however, these do not require a great force to have a better IMR.

Introduccién

Aunque la masticacién se considera una actividad sub-
consciente que puede concientizarse en cualquier
momento, gran parte de su coordinaciony del control de la
fuerza de mordida**® han sido atribuidos a la activacion
alternada de los sistemas reflejos*®® cuya evocacién
depende de la retroalimentacién sensorial proveniente de
mecanorecep-tores, aferentes epiteliales, periodontales,
de la articu-lacion temporomandibular y musculares™, de
tal modo que el registro del reflejo inhibitorio masetérico
(RIM) y de la méxima fuerza de mordida (MFM) son
considerados parametros funcionales para evaluar el
sistema masticatorio en diferentes tipos de pacientes.

El RIM participa en el ciclo masticatorio durante la fase
de cerrado mandibular protegiendo las estructuras
bucales ante estimulos inesperados y controlando la
fuerza de mordida’. La integracion del RIM es realizada a
nivel subcortical’, situacion que permite una respuesta de

oral

inhibicion muscular rapida y estereotipada, seguida por
una respuesta de potenciacion que debe ser menor que la
inhibiciény que es previa al retorno a la actividad muscular
basal***.

La MFM se define como las cargas disponibles con que
cuenta el sistema masticatorio destinadas a fracturar y
moler alimentos’. Dicha fuerza es un indicador mastica-
torio que incluso se ha relacionado con otros indicadores
encontrandose, por ejemplo, que existe una correlacion
positiva y significativa entre ella y la eficiencia mastica-
toria®'***, También se ha observado que la fuerza de
mordida varia con la edad de los pacientes’ y con algunas
condiciones clinicas odontolégicas'>***.

Una de las técnicas usadas para evaluar la funcion
masticatoria es la medicion de la MFM™; con su registro se
identifica la capacidad mecéanica de cada diente, pero
ademas se pueden inferir aspectos funcionales como el
papel de los mecanoreceptores periodontales relaciona-
dos con cada tipo de diente, la respuesta de los
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receptores que es mas facilmente saturable®, y la
capacidad de las poblaciones de aferentes para proveer
informacion sobre la intensidad de la fuerza requerida por
los alimentos'®. Como el control de la fuerza es parte
importante de las funciones del RIM®® y su evocacion
depende de receptores que también estan relacionados
con dicha fuerza, el propdsito de este estudio fue
identificar las expresiones funcionales masticatorias
representadas por la MFM y el RIM, cuando estas se
registran simultdneamente durante la accion de diferentes
pares dentales posteriores.

Materialesy métodos

Se estudiaron 66 sujetos (edad=21.633.89 afios), 48
mujeres y 18 hombres divididos en dos grupos: el grupo 1
formado por 40 sujetos con férmula dental completa y el
grupo 2 integrado por 26 sujetos con ausencia de uno o
los dos primeros molares del lado derecho y del lado
izquierdo, pero presencia de los cuatro segundos molares
y de todos los demas dientes de ambas arcadas.

La MFM se midi6 empleando un sistema analogo-
digital de fuerza de mordida en unidades de kg/fuerza,
recientemente diseflado por nuestro grupo de trabajo
(figura 1). El RIM se reqistrd con el Refleximetro UNAM®,
evocado con golpe al mentdn (figura 2), dado a conocer
en publicaciones previas'®*°*. Para el analisis del RIM se
obtuvo una respuesta electromiogréfica que se registro,
promedié y rectificé a través de la conversion analoga-
digital. De este procedimiento se obtuvo un registro carac-
terizado por un trazo definido denominado reflexigrama
12021 Sobre el reflexigrama (figura 3) se midio la duracién
de la onda inhibitoria derecha (DID) e izquierda (DlIl), la
amplitud de la onda inhibitoria derecha (AID) e izquierda
(All), la duracién de la onda potenciadora derecha (DPD) e
izquierda (DPI) y la amplitud de la onda potenciadora
derecha (APD) e izquierda (API). Las duraciones se
midieron en milisegundosy las amplitudes en microvoltios.

Figura 1. Sistema analogo-digital de fuerza de
mordida (bioretroalimentacion visual).
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Figura 2. Refleximetro. El RIM se evoca con golpe al mentény se
registra con técnicas electromiogréficas usando electrodos
de superficie.
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Figura 3. Reflexigrama.

En el grupo 1 la MFM se midié bilateralmente en los
primeros molares y en grupo 2 se realizo en los segundos
molares pidiendo al sujeto que mordiera lo mas fuerte-
mente posible sobre los sensores colocados del lado
derecho e izquierdo de manera simultanea. El RIM se
registré de la misma forma en los dos grupos pidiendo al
sujeto que realizara con toda la arcada un esfuerzo
submaximo de oclusion dental (40%-60% de su capacidad
méxima voluntaria estandarizada en el equipo de medi-
cién) para que sobre dicho esfuerzo se evocara el reflejo.
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Resultados

Los valores de la edad, de la MFM y del RIM en cada grupo
se encuentran descritos en la tabla 1. Como la MFM y el
RIM son variables que comparten informacion fisiolégica
(el estado de una variable puede modificar al estado de la
otra), es necesario estudiarlas en conjunto como variables
dependientes con lo que se da oportunidad a que sus
combinaciones puedan agruparse dependiendo del grupo
(variable independiente) al que pertenezcan; para este fin
se uso el andlisis discriminante.

Tabla 1. Valores de la MFM y del RIM en el Grupo 1y en el Grupo 2.

Variables Grupe 1 Srupo 2
IMada o.a Wadia d.a

Fdaid 21148 g A fi. 16
NP izorerda 375 9.4 2632 7.30
IFRA derecha ad.El 10,34 25,00 3.13
(B i W SAER G146 A4 3

oo 3259 2527 104 66 41 82

Al 3584 R S0.50 3553

AlD 38403 2200 4227 A2,00

oFl G225 40,71 3218 02
nen AT.RZ 45,55 1504 T.50

AR 27.88 2220 2142 17.60
MED 2908 221 LR L4l

La clasificacion discriminante de los grupos usando el
conjunto de las variables de MFM y RIM identificd que
mediante este conjunto el grupo 1 fue clasificado acerta-
damente en el 92.50% de los casos; es decir, de los 40
casos que pertenecian originalmente al grupo 1, sélo tres
tuvieron un comportamiento de la MFM y del RIM como si
fueran pertenecientes al grupo 2. El grupo 2 tuvo 80.76%
de clasificacion correcta; es decir, de los 26 casos que
pertenecian originalmente al grupo 2, cinco sujetos pre-
sentaron MFM y RIM como si fueran del grupo 1. En
general, en el total de los dos grupos, se identifico que de
los 66 sujetos incluidos en el estudio, 58 fueron
clasificados correctamente por la MFM y el RIM dentro de
su grupo original (87.87% de clasificacién correcta); esto
quiere decir, que la participacion del primero o segundo
molar predijo correctamente el 87.87% de las veces el
comportamiento de la MFM y del RIM. Las clasificaciones
anteriores resultaron estadisticamente significativa (F=
5.59; p=0.001) destacandose, segun se observa en la
tabla 1, que durante la accién de los primeros molares
(Grupo 1) la MFM mas alta se combind con las inhibiciones
menos amplias y largas y con las mayores potenciaciones;
en cambio durante la accion de los segundos molares
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(Grupo 2) la MFM més baja se combindé con las
inhibiciones mas amplias y prolongadas, asi como con las
menores potenciaciones.

Discusion

La MFM representa las cargas disponibles de musculos,
sistema esquelético y organos dentarios destinadas a
fracturar y moler alimentos™; tales cargas estan reguladas
por otras respuestas funcionales como son los reflejos
masticatorios. En este estudio se identificé que los valores
mas altos de la MFM, registrada durante la accion de los
primeros molares, tiende a asociarse con las menores inhi-
biciones y las mayores potenciaciones electromiogréficas
del masculo masetero, contrario a lo que sucede con una
menor fuerza ejercida por los segundos molares. En otros
estudios se han usado los niveles de MFM para explicar
factores como la anatomia craneo mandibular o la
retroalimentacion neuromuscular®* y algunos autores>**
® la han considerado como el elemento clave para
analizar la masticacion, sin embargo, recientemente se
report6* que medida en la region molar, explica el 36% de
las variaciones de la eficiencia masticatoria y que las
condiciones oclusales explican un 9% adicional.

Los hallazgos en este estudio, sugieren que la modu-
lacion de la fuerza (reduccion del impulso motor de los
musculos involucrados en la generacion de la MFM), es
responsabilidad del RIM, y es mas efectiva ante un nivel
submaximo de la fuerza ain dentro de la misma region
molar y que la clave para estudiar la masticacion es la
observacion de este tipo de patrones funcionales.

En otros estudios se ha mostrado que, de todos los
dientes, el primer molar es el mas importante en el proceso
de activacion de receptores con conexiones sinapticas al
pool motoneuronal para proveer informacién acerca de
rapidez e intensidad de la fuerza requerida por los
alimentos®**’. También se ha mencionado que en ausen-
cia de dientes posteriores (en especial del primer molar) se
pierde disponibilidad de informacién y se deteriora el
control para mantener la fuerza®. Paraddjicamente, al ser
el primer molar el que ejerce la mayor fuerza, los mecano-
receptores asociados a éste pueden ser los mas facilmente
saturables, por lo tanto, los resultados de nuestro estudio
sugieren la posibilidad de que algunos reflejos presenten
correlacién negativa con la cantidad de fuerza aplicada
sobre este diente.

A partir de los resultados de este estudio se puede
plantear la hip6tesis de que la accion de diferentes pares
dentales se manifiesta en distintos patrones funcionales.
Los primeros molares ejercen mayor fuerza que los segun-
dos, sin embargo, con estos Ultimos no es necesaria una
gran fuerza para contar con un mejor reflejo de
proteccion.
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resumen

El fenébmeno de extravasacion de glandulas salivales es una lesién que origina varios tipos de mucoceles en diferente localizacion anatémica como
pueden ser el piso de la boca (Ranula) o la cara interna del labio inferior, respectivamente los casos a presentar. De forma general, la ranula posee
mayor tamafio que los mucoceles labiales. Los mucoceles de extravasacion incluyen un area de mucina derramada hacia los tejidos blandos
periductales y produce una respuesta de tejido de granulacién que origina un pseudoquiste. Las lesiones se caracterizan por un color normal o pueden
tener un matiz azul o morado-rojizo si se mezcla con eritrocitos. Se han descrito numerosos tipos de tratamientos como la excision quirdrgica de la lesion
o el uso de corticosteroides, aunque algunos autores prefieren ser menos conservadores y efectuar la excision de la glandula sublingual junto con la
lesion en el caso de ranula (ya que es bien sabido que se tienen que extraer las glandulas salivales menores con los mucoceles labiales). En los nifios es
mas frecuente que se presente el fenémeno de extravasacion (debido a traumatismo), mientras que en los adultos es mas comun la forma de retencion
(por unssialolito) produciéndose asi un quiste de retencion salival.

abstract

Salivary gland extravasaron phenomenon is a lesion thai causes several types of mucoceles in different anatomic locaiions such as the floor of the mouih
(Ranula) or the buccal aspect of the lower lip, respectively the cases presented here. Generally speaking, ranulas have a larger size than lip mucoceles.
Extravasaron mucoceles include an area of spilled mucin around the periductal soft tissues that produces a granulation-tissue response that gives origin
to a pseudocyst. These lesions are characterized by a normal color, or a blue or purple-reddish hue if it gets mixed with erythrocytes. Numerous treaiment
types have been described, such as ihe surgical removal of ihe lesion or the use of corticosteroids, although some authors prefer to be less conservativo
and remove the sublingual gland along wiih the lesion in the case of ranula (since it is well known that it is mandatory to remove the minor salivary glands
with a lip mucocele). In children, the extravasaron phenomenon is the most frequenily found (due to trauma), while in adults the retention presentation is
the most common one (due to a sialolith), thus producing a salivary retention cyst.

Ranula
Introduccién

Rénula, es un término que se refiere a una lesién de tipo
mucocele que se forma unilateralmenie en el piso de la
boca, se asocia al conducto de Wharton de la glandula
submandibular y del conducto de Bartolini de la glandula
sublingual; el término ranula se deriva de la palabra rana,
la palabra en latin para rana, lo cual hace referencia a su
vientre 3>16>19y posee un aspecto vascularizado."**

Esta presenta una tumefaccion tisular formada por
moco acumulado tras escapar a tejido conjuntivo a partir
de un conducto excretor roto con una extravasacion hacia
los tejidos blandos periductales y produce una respuesta
de tejido de granulacion encapsulacion. La ruptura del
conducto es originado por un trauma, aunque en muchos
casos el paciente no refiere tal hecho.*

Se sitlan lateralmente en el piso de la boca, son

oral
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traslicidas con vascularidad evidente en su superficie.
Las lesiones mas profundas tienen un color normal y un
matiz azul si se mezcla con eritrocitos o poseen un color
morado rojizo confundiéndose con un hemangioma
cavernoso.’ Tienden a ser mas grandes que los mucoceles
de otros lugares de la boca, incluso pueden llegar a medir
de 1 a 3 centimetros de diametro, llenar el piso de boca y
elevar lalengua al igual que otros mucoceles.* (Figural)

Figura 1. R&nula ubicada en la parte derecha de la
linea media con dos meses de evolucion.
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Su crecimiento es mayor que el de los mucoceles
porque estan cubiertos por una mucosa mas gruesa y
porque es menos probable que ocurra un trauma que
pueda ocasionar su ruptura.® Si se llegara a romper al
igual que otros mucoceles, éste libera su contenido de
mucina, pero solamente para volverse a llenar; lo anterior
significa una recidiva.

Se concuerda que es mas frecuente en nifios y adultos
jovenes, aunque no existe evidencia significativa en cuanto
edad, sexo y raza; sin embargo, algunos otros autores
mencionan que es mas comun en mujeres (con una pro-
porcidn de 1.2:1) y que se encuentran mas frecuentemente
afectando al lado izquierdo (con una proporcion de
1:0.62).° La ranula es la lesién mas comun de la glandula
sublingual .

Casoclinico 1

Paciente femenino de 31 afios de edad acude a la clinica
de la facultad de Estomatologia de la BUAR con una queja
de una gran masa en el piso de la boca de dos meses de
evolucion que le causa molestias a la hora de comer, con
higiene oral mala, sin antecedentes heredo familiares
(AHF) y antecedentes personales patol6gicos (APP) de
relevancia, normocefélica con asimetria de lado derecho
en la parte inferior de la mandibula, sin presencia de
ganglios infartados, cuyo diagnéstico clinico es de ranula.
Se utiliz6 un anestésico local (Mepivacaina con Epinefrina)
con la técnica mandibular, buscando especificamente el
bloqueo del nervio lingual. Se colocaron tres puntos cabo
por la parte anterior, lateral y posterior. Posteriormente se
hizo una incision con una hoja de bisturi nimero 15
montada en un mango ndmero 3. Al hacer la incision se
presentd la salida del contenido de laranula, el moco tenia
una consistencia muy espesa y un color amarillo
transparente. (Figura 2). Se succiond el moco y se limpié
con una gasa estéril. El techo de la cavidad se sujeté con
pinzas angulares o en bayoneta y se termind el corte para
eliminar toda mucosay la parte superior de la ranula. Una
vez que se elimind todo el techo, se procedié a suturar la
mucosa bucal con la capsula de tejido de granulacién que
rodeaba el contenido mucoso de la lesion. Esto se hizo
mediante una sutura de punto continuo utilizando seda 3-
0. (Figura 3)

Figura 2. Vision del contenido de mucina encapsulado en la Ranula.
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Figura 3. Sutura de punto contintio con seda 3-0.

La paciente acudi6 a los nueve dias para su valoracién
y retiro de puntos de sutura, clinicamente se observa mejo-
ria.

Discusion

Las glandulas sublinguales yacen en la parte superior del
musculo milohiodeoy estan separadas de la cavidad bucal
por una delgada capa de mucosa de la boca.

Siempre hay que tener en cuenta la anatomia, especi-
ficamente del trayecto del conducto de Wharton, a la hora
de colocar los cabos en el inicio y los puntos de sutura al
final del acto quirdrgico para evitar que este conducto se
lesione originando una recidiva u otra ranula de la
glandula sublingual. El conducto de Wharton tiene de
longitud unos cinco centimetros y de diametro de 2 a 4
milimetros. Corre anteriormente por encima del musculo
milohioideo y lateralmente por encima de los musculos
hiogloso y geniogloso. Al principio el ducto se encuentra
por debajo del nervio lingual entonces, al descender el
nervio lingual, cruza por la parte lateral del ducto. Cuando
el ducto y el nervio lingual pasan por la parte inferior de la
glandula sublingual, el nervio lingual cruza por debajo del
conducto hacia la linea media el ducto, rodea desde abajo
hacia arriba por la parte inferior del nervio lingual al nivel
del tercer molar y luego cruza por arriba del nervio lingual
aproximadamente al nivel del segundo molar. Asi el nervio
se encuentra intimamente relacionado al ducto.****

Los ductos acinares de las glandulas sublinguales se
llaman ductos de Bartolini, y la mayoria de las veces se
unen para formar de 8 a 20 ductos de Rivinus; estos ductos
son cortos y de pequefio diametro y se pueden abrir
directamente en el piso anterior de la boca en una cresta
de mucosa conocida como la plica sublingualis, o abrir
indirectamente por medio de conexiobn de conducto
submandibular y después de la cavidad bucal por medio
del conducto de Wharton.

De las glandulas en cuestion, la que tiene el indice de
saliva mas viscoso es la sublingual, seguida de la mandi-
bular y por dltimo la parétida, lo cual depende de las
células mucosas y serosas que contiene cada una de
ellas.”

Se reporta que el diagnostico es clinico, y que los
hallazgos histopatoldgicos muestran un area de mucina
derramada rodeada por un area de tejido de granulacion.
Lainflamacién por lo general incluye numerosos histiocitos
espumosos (macréfagos) y neutréfilos redondos u
ovalados.**
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El diagndstico diferencial para ranula puede incluir
Plunging ranula: que es un mucocele de la glandula
sublingual que se extiende a través del mausculo
milohioideo hasta ocupar el espacio submandibular;®
Sialolito: general o usualmente una masa dura en el ducto
submandibular, se puede asociar con inflamacién
dolorosa de la glandula afectada; Quiste linfoepitelial: es
una lesiéon submucosa pequefia, amarilla blanquecina;
Hemangioma o defecto vascular: malformacion de los
vasos sanguineos que puede estar presente desde el
nacimiento aunque no se hace aparente hasta la infancia
temprana y se puede realizar un procedimiento llamado
diascopia, que consiste en observar si se produce isquemia
a la presion con un trozo de vidrio, esta técnica sirve para
diferenciar un fendmeno de extravasacion, que le daria un
matiz oscuro a la superficie de laranula.*

La histopatologia muestra que la glandula salival cuyo
ducto ha sido seccionado muestra una dilatacion del
ducto, inflamacion crénica, degeneracién acinar y fibrosis
intersticial.**

El tratamiento usual es la marsupializacion; o se puede
optar por la excision de la glandula sublingual y la ranula
cuando éstas son recurrentes;” sin embargo, algunos
autores optan por la excision como primera opcion de
tratamiento. De igual manera se ha publicado que las
rdnulas grandes suelen tratarse con éxito mediante
marsupializacién mas que por extirpacion quirargica.’
Aunque en recientes publicaciones se han observado un
mejor resultado en el tratamiento de la ranula con la
extirpacion quirdrgica.®” Sin embargo, algunos autores
optan por un tratamiento menos invasivo con la aplicacion
de wuna inyeccion intralesional de solucion de
corticosteroides. Se ha reportado que cuando la ranula no
se trata de forma adecuada o no es diagnosticada
oportunamente puede comprometer la via area, lo cual
resulta en una emergencia médica, ya que en casos mas
graves puede cruzar la linea media e irse hacia la parte
posterior donde la mucina retenida se abre paso por la
submucosa; si el moco se hernia a través del musculo
milohioideo y los planos faciales del cuello puede dar
lugar a una Plunging ranula, o incluso llegar hasta el
mediastino.”****** En este caso clinico la técnica de
marsupializacion fue suficiente, ya que no se presentd
recidiva de la lesién (Figura 4). Por lo anterior concluimos
que este procedimiento es suficiente para tratar una ranula
en algunos casos sin necesidad de recurrir a la excision
quirdrgica de la lesion y la glandula salival, dejando este
tratamiento como segunda opcion.

Figura 4. Nueve dias
después de su tratamiento.

Fenémeno de extravasacion de glandulas salivales: a propésito de tres casos

Mucocele
Introduccién

Lesion de mucosa bucal originada en las glandulas
salivales menores, su etiologia es de un 90 a 95% por un
trauma local lo que origina una ruptura del conducto
salival y se caracteriza por una extravasacién de la mucina
hacia los tejidos blandos que se encuentran a su alrededor.
También se origina, aunque en menor frecuencia, por un
tapoén; se presenta de forma indolora, redondeada, de
color azul transparente y fluctuante. (Figura. 5)

Figura 5. Vista interna del labio inferior del lado izquierdo,
donde se observa el mucocele labial.

Se puede presentar en pacientes de cualquier edad,
con un overbite profundo; el sitio mas comun es el labio
inferior con un 75-80%, y en la mucosa bucal posterior
cuando un tercer molar superior esta erupcionando hacia
vestibular.*"*®

Casoclinico2

Paciente masculino de 12 afios de edad acude a la
facultad de Estomatologia de la BUAR en la clinica de
pregrado. El paciente siente una pequefia protuberancia
en la parte interna de su labio inferior con tres meses de
evoluciéon. Sin AHF, APP de relevancia. Clinicamente se
diagnostica como mucocele labial por extravasacion por
la parte interna de su labio de lado izquierdo. Su
tratamiento consiste en una excision quirtrgica, mediante
el uso de anestésico local (Mepivacaina con Epinefrina)
que es infiltrado alrededor de la lesion, posteriormente se
hace una incisién con hoja de bisturi nimero 15 y mango
de bisturi nimero 3 a un lado de la lesion, siguiendo el
contorno de ésta en forma eliptica. (Figura 6). Ya hecha la
incision se procede a descubrir la lesién cuidadosamente
hasta la excision del mucocele junto con las glandulas
asociadas (Figura 7) por ultimo se socava la mucosa para
la colocacion de los puntos de sutura con seda 3-0,
logrando un cierre de manera vertical para ho compro-
meter la estética del labio, ya que de hacerse de manera
horizontal provocaria tension en el labio deprimiéndolo.
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Figura 6. Incision de forma eliptica siguiendo la forma
de la lesion.

Figura 7. Vista del mucocele, se observa las glandulas
asociadas que rodean a la lesion.

Casoclinico3

Paciente masculino de 22 afios de edad se presenta al
servicio de la clinica de pregrado de la facultad de
Estomatologia de la BUAR, refiere tener una protuberancia
en el labio inferior izquierdo la cual le causa molestias a la
hora de comer. No reporta AHF ni APP de importancia. El
diagndstico clinico es un mucocele por extravasacion
labial ubicado en la parte interna del labio derecho. Se
observa que en la parte del techo de la lesidn se encuentra
un punto rojo que sugiere una continua agresion del
paciente a la hora de morder. El protocolo a seguir es el
mismo que en el caso clinico nimero 2, con la Unica
diferencia que en este mucocele se observa una zona de
auto-traumatismo a la hora de ocluir; por esta razén el
mucocele no se extirpo de manera integra.
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Discusion

Las glandulas menores se encuentran en un ndmero de
600 a 1000 y varian en tamafio de 1 a 5 mm. Recubren la
cavidad bucal y la orofaringe, el mayor nimero de éstas se
encuentran en los labios, lengua, mucosa bucal o vestibu-
lar, paladar, aunque también se pueden encontrar en las
amigdalas, supraglotis y senos paranasales. No se obser-
van con frecuencia en la mucosa adherida ni en la mucosa
anterior del paladar duro que esté intimamente relacio-
nadaconella.

Cada glandula tiene un ducto por el cual secreta saliva
directamente hacia la cavidad bucal; ésta puede ser
serosa, mucosa o mixta. El diagnéstico es principalmente
clinico, auxiliado del andlisis histopatoldgico.

En el diagnostico diferencial para mucocele puede
incluir al Lipoma: neoplasia benigna de células adiposas
gue se observa como una tumefaccion blanda y movil.
Linfagioma: proliferacién benigna de vasos linfaticos,
clinicamente suelen ser mas arracimados y pequefios, son
raros en el labio inferior. Hiperplasia fibrosa focal: lesion
originada por traumatismo crénico de color semejante a la
mucosa que lo rodea. Carcinoma Mucoepidermoide:
Tumor maligno carente de capsula y se presenta en tres
variedades: alto grado, grado intermedio y bajo grado.
Histolégicamente presenta tres tipos de células: células
mucosas, epidermoides e intermedias, a la palpacion esta
lesion es més dura e inmovil.

La localizacion mas afectada es la superficie mucosa
del labio inferior (mas del 60%), seguida por la mucosa
bucal. La lesion caracteristicamente es fluctuante, pero al-
gunos se pueden sentir firme a la palpacion. Se encuentran
laterales a la linea media, dado que en la linea media no
se encuentran glandulas salivales menores.

La etiologia de los mucoceles puede ser por extra-
vasacion, que es la ruptura de los conductos salivares; las
células acinares siguen secretando saliva al conducto.

Histologicamente el mucocele presenta mucina rodea-
da por tejido fibroso y de granulacion (fenémeno de
extravasacion de moco). La inflamacion por lo general
presenta numerosos histiocitos espumosos (macréfagos).
En algunos casos se puede identificar el conducto roto que
contribuye a la lesion. Las glandulas salivales involucradas
con frecuencia contienen un infiltrado celular inflamatorio
y ductos dilatados.”

Su tratamiento es simple; se hace una incision de forma
eliptica siguiendo la lesion hasta descubrirla, se prosigue a
una diseccion roma, (Figura 8) posteriormente se efectlia
la excision de la patologia junto con sus glandulas
asociadas, después se socava la mucosa para colocar los
puntos de sutura logrando un cierre de manera vertical.”
(Figura 9). El prondstico es excelente, pero puede haber
recidiva si en la cirugia no se resecé la glandula que lo
alimentaba. En la literatura también encontramos que se
puede resolver de manera espontanea.”
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Figura 8. Se separa la mucosa superficial de la lesion con
un instrumento romo, en este caso se utilizaron las
pinzas hemostaticas curvas.

Figura 9. Se colocan puntos de sutura con seda 3-0, en forma
vertical para no comprometer la estatica labial.

Los casos clinicos de mucoceles labiales fueron
tratados con la técnica de excision quirargica de la lesion
con las glandulas salivales asociadas logrando una
recuperacion satisfactoria de los pacientes.

Conclusion

Las técnicas quirdrgicas para tratar fenémeno de extrava-
sacion de glandulas salivales pueden variar dependiendo
del caso. Nosotros utilizamos la técnica de marsupiali-
zacion para Ranula (dejando como segunda opcién de
tratamiento la remocién quirdrgica de la lesién junto con la
glandula sublingual) y la técnica de excision quirdrgica
para los mucoceles labiales, se observd que hubo una
recuperacion satisfactoria en los tres casos presentados. Se
concluye que estas técnicas presentadas son suficientes
para ciertos casos de extravasacion de glandulas salivales.
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resumen

El objetivo del presente estudio fue evaluar la efectividad de la iodopovidona al 8% en la disminucién de poblaciones de Steptococcus mutans en saliva
en nifios preescolares con caries hasta 90 dias de su Ultima aplicacion y describir el efecto sobre los cariotipos c, d y e. Métodos: se estudiaron 51 nifios
de 4 a 6 afios con caries. El grupo fue dividido de manera aleatoria en un grupo experimental n=26 y un grupo placebo n=25, a los que se indic6
aplicar el agente (iodopovidona o placebo) mediante una cucharilla de fluor durante cinco minutos por 7 dias. Se tomaron muestras de saliva no
estimulada en los dias 0, 1,7, 14, 28 y 90 para el estudio microbiolégico. Resultados:se encontré disminucién estadisticamente significativa solo en el
grupo experimental (p=0.001) de S. mutans en el dia uno, sin embargo al comparar ambos grupos no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (P0.005) los resultados se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS 15.0. Al inicio del estudio el cariotipo ¢ fue el mas frecuente y al
final del estudio el cariotipo mas frecuente fue el e. Los indices de caries altos estuvieron relacionados con la presencia de los tres cariotipos en el mismo
individuo.

abstract

Obijectives: to evaluate the antimicrobial effectiveness of 8% povidone-iodine, in reducing colony-forming units of Mutans Streptococci (MS) in saliva of
children with caries, up to 90 days, and to observe the effect on MS serotypes ¢, d and e. Materials and method: 51 children ages 4 to 6 years with caries
were randomized in experimental n=26 and control group n=25. After signing the informed consent, the parents were instructed to topically apply the
respective agent for 5 min daily during 7 days by means fluoride trays. Non-stimulated saliva samples were collected at 0, 1, 7, 14, 28 and 90 days for
microbiological test. Results: the reduction of MS was statistically significant in the experimental group (p = 0.001) at day one. When the reduction of MS
in both groups was compared, the difference was not statistically significant (p=>0.005). The serotype found more frequently at the beginning of the study
was the serotype c in both groups and at the end of the study the serotype e was the most prevalent. The high prevalence of caries was related to the

association of serotypes c, d and e in the same subject.

Introduccion

La caries dental es una enfermedad infecciosa de origen
bacterial™>**, en la que el Streptococcus mutans juega un
papel importante tanto en la aparicion como en la severi-
dad®. Las caracteristicas que hacen al Streptococcus
mutans cariogénico son su capacidad de adherirse a la
superficie dental y de formar acido a partir de la sacarosa
consumida en la dieta, y su tolerancia al &cido.>***® En
diferentes estudios se menciona que el grado de coloniza-
cién por S. mutans esté relacionado con la presencia de
caries dental y se considera que un millén de S. mutans o
100,000 Lactobacillus por mililitro de saliva como un nivel
alto de infeccion mientras que100,000 S. mutans o 1000
Lactobacillus se considera un nivel bajo*. El S. mutans es
adquirido en edades tempranas en un periodo que se ha
denominado Ventana de Infectividad y la fuente mas
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comun de trasmisidn son sus madres 0 personas cerca-
nas’. Las especies S. mutans, S sobrinus, S, rattus, S.
cricetus y S. ferus han demostrado ser cariogénicos en
modelos experimentales y en humanos®" y los que se
asocian con individuos con alta incidencia de caries son el
S. mutans y S. sobrinus®****. Existe evidencia de que es
posible que la accidn simultanea de diferentes especies y
serotipos de S. mutans con potenciales de virulencia
distintos incrementen el riesgo a caries.*** La caries dental
es un problema de salud publica que afecta a individuos
de cualquier edad. En nifios menores de seis afios cual-
quier evidencia de caries indica la presencia de Caries de
la Primera Infancia (CPI).” En la CPI existen factores
bioldgicos, culturales, sociales y del medio ambiente que
favorecen la presencia de esta enfermedad.® La aparicion
de CPI en edades tempranas afecta severamente a los
tejidos duros dentales ocasionando un deterioro rapido y
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progresivo de los 6rganos dentales temporales, esto
origina dafios a la salud bucal y en muchos casos en la
salud general. Debido a la edad en la que los nifios son
afectados, el manejo resulta complicado ya que los
procedimientos operatorios necesarios a menudo
requieren del uso de anestesia general, lo que representa
un gasto econdmico importante en las familias. Las
medidas de control hasta ahora desarrolladas resultan
insuficientes para el control de la CPI, por lo que es
necesario considerar nuevas alternativas.

Debido a que la caries dental es una enfermedad
infecciosa, los agentes antimicrobiales constituyen una
medida razonable para disminuir los microorganismos
odontopatdgenos (principalmente S. mutans) y cambiar de
un biofilm cariogénico a uno no cariogénico®. Los agentes
antimicrobiales también pueden ser usados para el control
de latransmision de huésped a huéspedy en la prevencién
de la enfermedad. Los agentes estudiados y utilizados
como agentes antimicrobiales para el control de caries son
los productos fluorados, clorhexidina, xylitol y compuestos
iodados en diferentes presentaciones. Tanto la clor-
hexidina como los compuestos iodados han demostrado
resultados favorables en cuanto al control de las
poblaciones de S. mutans y en cuanto a la aplicacién en
nifios, los compuestos iodados han mostrado mejores
resultados.”® La iodopovidona en diferentes presenta-
ciones y concentracion es uno de los compuestos iodados
mas utilizados en medicina y esto se debe a que es efectiva
contra un gran nimero de microorganismos y no presenta
los efectos adversos del yodo. Los estudios que han
utilizado yoduro de potasio al 2% mencionan que puede
suprimir las poblaciones de S. mutans por 13 a 24
semanas™, mientras que los que han utilizado iodopo-
vidona al 10% reportan una efectividad hasta de 12
semanas."” El propésito de este estudio fue evaluar la
efectividad antimicrobiana de la iodopovidona al 8% en
presentacion de ungiento (Laboratorios Manuell) sobre S.
mutans y observar el efecto sobre los cariotipos ¢, dy e en
nifios preescolares con CPl después de 90 dias de su
aplicacion.

Materialesy métodos

Se llevo a cabo un estudio prospectivo, longitudinal,
comparativo y experimental. La muestra estuvo confor-
mada por 51 nifios de 4 a 6 afios de edad, de ambos
sexos, con CPI que asistian a un jardin de nifios de un
municipio del Estado de Tlaxcala. Los sujetos fueron
asignados de manera aleatoria en un grupo experimental
(26) y un grupo placebo (25) por un cirujano dentista ajeno
al estudio. Se llevd a cabo una inspeccion visual para
registrar el indice de dientes cariados, perdidos vy
obturados (CPO), también se obtuvieron datos de la
historia de caries familiar y habitos higiénicos orales
mediante un cuestionario realizado a los padres. El
consentimiento por escrito se obtuvo de los padres
después de haberles proporcionado la informacién
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pertinente, posteriormente se indico a los padres realizar
la aplicacion del agente proporcionado diariamente por
cinco minutos durante siete dias de manera tépica
mediante la utilizacién de una cucharilla para aplicacion
de fluor. Se tomaron muestras de saliva no estimulada en
un tubo de ensayo estéril enlos dias 0, 1, 7, 14, 28y 90 del
estudio, las cuales fueron colocadas en un termo a 4° C
parasu traslado al laboratorio. Las muestras fueron clarifi-
cadas y conservadas a 70° C hasta su procesamiento
microbiolégico.

Metodologia de laboratorio

Para el aislamiento del S. mutans, se realizaron tres
diluciones seriadas (10-*, 10-%, 10-°) de cada muestra y se
sembraron 20m1 de cada dilucion en cajas de petri con
Agar-Mitis-Salivarius-Bacitracina'* por duplicado, las cua-
les fueron incubadas en un sistema de anaerobiosis (jarra
Gas-Pack) a 37° C por 48 horas. Se consideraron y
contaron las colonias adherentes, de color azul-grisaceo
con bordes irregulares, opacas a contraluz y de consis-
tencia dura. Una vez identificadas las colonias fueron
conservadas en caldo Todd-Hewitt a 4° C. Posteriormente
fueron sembradas en Agar BHI y se incubaron en Co2 a
37° C por 24 horas para llevar a cabo la identificacion
mediante Tincién de Gram y prueba de catalasa. Una vez
identificadas las cepas de S. mutans se ajustd una
suspension bacteriana al 0.5 de nefelémetro de McFar-
land para realizar las pruebas bioquimicas: Hidrolisis de
Arginina y Bilis Esculina y Fermentacion de Sacarosa,
Rafinosa, Melobiosa, Manitol y Sorbitol’. Para validar las
pruebas se utilizaron las cepas testigo GS5, LM7y 6715.

Andlisis Estadistico

El estudio fue doble ciego los datos obtenidos se anali-
zaron de manera descriptiva presentandose en gréaficas de
barras y poligono de frecuencia. Se calcularon media,
desviacion estandar, error estandar de la media, minimos
maximos y porcentajes y se aplicaron las pruebas ANOVA
de un factor, Prueba HSD de Turky y Prueba T pareada con
un intervalo de confianza del 95% mediante el paquete
estadistico SSP 15.0.

Resultados

El grupo estuvo conformado por 51 nifios de 4 a 6 afios
con CPl de los cuales el 60% pertenecieron al sexo
masculino, la edad promedio fue de 5.1 afios. En cuanto a
caries el porcentaje mayor 47% fue el representado por
aquellos nifios que tenian entre 9y 12 dientes afectados, lo
que reflejaria que casi la mitad de los nifios tenian el 50%
de sus dientes cariados. La higiene dental era relativa-
mente frecuente ya que el 56% menciono realizar higiene
bucal dos veces al dia. La historia de caries en las madres
fue alta ya que se encontré una incidencia del 74%. El
conteo inicial de UFC/ml de saliva representado por la
muestra dia cero reporté un promedio de 189,392 en el
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grupo experimental mientras que en el grupo placebo fue
de 69,325.

Después de 90 dias de la aplicacidon de la iodopo-
vidona en el grupo experimental se encontré6 una
disminucion de 182,392 UFC/ml hasta 4,466UFC/ml y
dicha diferencia fue estadisticamente significativa
(P=0.001). (Figura 1). En el grupo placebo la disminucién
fue de 69,325UFC/ml hasta 6,035UFC/ml, dicha dismi-
nucién no fue estadisticamente significativa (P>0.005).
(Figura 2). Cuando la disminucién se compar6 en ambos
grupos no se encontro diferencia estadisticamente signifi-
cativa (P0.005). (Figura 3). La distribucion de cariotipos en
el grupo experimental fue de c (50%), d (4.5%) y e (45.5%)
al inicio del estudio, después del uso de laiodopovidona la
distribucion de cariotipos fue e (82.6%) en tanto que cy d
(8.7%). (Figura 4). En el grupo placebo la distribucién de
cariotipos al inicio del estudio fue de ¢ (51.5%), d (9.1%) y e
(39.4%) y al final del estudio la distribucion fue ¢ (23%), d
(19.3%)ye (57.7%). (Figura 5).
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Figura 1. Disminucion de UFC/ml de S. mutans en
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Figura 2. Disminucion de UFC/ml de S. mutans en el
grupo placebo.

UFG de 3. mutans

Comparacién de [a disminucién de UFC de 8.
mutans en ambos grupos

20C000
150000
TECA
14C000
120000
100000
BCOa0
aroon
40000
20000
0

L —— Grupo
| Placebo
llil —— Grupo
I Experimental
|
o
L N,
ey
0 T 14 2R &0
Tlempe (dias)

Figura 3. Diferencias de la disminucion de UFC/ml

de S. mutans en ambos grupos de estudio.
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Discusion

Estudios recientes han encontrado una ligera disminucion
en los indices de caries principalmente en paises desarro-
llados sin embargo en poblaciones poco desarrolladas y
en poblaciones susceptibles como en los nifios sigue
siendo alta.”® La prevalencia encontrada en el jardin de
nifios donde se realizé el estudio fue alta (88%) con lo que
consideramos que la caries sigue siendo un problema de
salud importante en nuestra poblacion. La historia de
caries familiar influye tanto en la aparicién como en la
severidad de la enfermedad,’ este hecho lo comprobamos
en este estudio ya que mas del 50% de las madres reporté
presentar caries.>* El grado de colonizacion por S. mutans
de la poblacién estudiada no fue alto, este hecho podria
deberse a que se instruyo una técnica de cepillado ade-
cuadayy se realiz6 motivacion para la higiene oral antes de
iniciar la toma de muestras. En el presente estudio se deci-
dio utilizar una presentacion de iodopovidona al 8% en
unglento con la finalidad de disminuir la posibilidad de
deglucién del agente, ya que se planted la aplicacién en
casa y también mejorar la aceptacion en los nifios. Al final
del estudio no se reportaron inconvenientes con la apli-
cacion, ni con la aceptacion de dicho agente. Los estudios
gue mencionan que la aplicacion de compuestos iodados
como el yoduro de potasio al 2% tienen una efectividad en
la reduccion de poblaciones de S. mutans hasta por 13 a
24 semanas™ y con solucién de iodopovidona al 10%
hasta tres meses”” podrian sugerir que al cambiar la
concentracion y presentacion del agente se reduciria la
efectividad antimicrobiana, sin embargo en el presente
estudio se demostr6 que la iodopovidona al 8% en
presentacion de ungiiento es igualmente efectiva como la
solucién al 10%. La reduccion de poblaciones de S. mutans
fue efectiva en el grupo experimental sin embargo no fue-
ron encontradas diferencias estadisticamente significativas
al comparar ambos grupos. De las cepas aisladas e
identificadas se encontré que el cariotipo ¢ fue el mas
frecuente en ambos grupos al iniciar el estudio, los cario-
tipos d y e también fueron aislados, estos datos coinciden
con otros reportes. Después de la aplicacion de iodopo-
vidona la distribucion de los cariotipos cambio y se
encontré que el cariotipo mas frecuente fue el e. El cario-
tipo que no mostré cambios en su frecuencia con el uso de
laiodopovidona fue el d. La presencia de los tres cariotipos
y su distribucién podria estar relacionado con la presencia
de caries como lo mencionan otros estudios.>*®

Conclusiones

En este estudio se demostré que la aplicacién de un
compuesto iodado como la iodopovidona al 8% puede re-
ducir significativamente las poblaciones de S. mutansy que
es eficaz hasta por 90 dias. Con estos datos podemos
sugerir que las aplicaciones se llevaran a cabo cada tres
meses, sin embargo un periodo de observacion mas largo
es necesario. También es importante realizar otros estudios
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para observar efectos adversos como pigmentacion de
dientes o mucosas, efectos secundarios y valor profilactico
en nifios sin caries y de control en aquellos en los que inicie
la enfermedad.

El cambio de presentacion liquida a ungiiento (pasta)
mejoro la aceptacion en los nifios y podria mejorar su
efecto ya que se diluye més lentamente. Los resultados de
este estudio también demostraron que la realizacion de
una técnica de cepillado correcta reduce significativa-
mente las poblaciones de S. mutans por lo que se
recomienda seguir considerandola dentro de las medidas
terapéuticas y de control en nifios sanos y con CPI. Estudios
previos reportan que el cariotipo ¢ es el mas frecuente en la
poblacion afectada por caries y es el que mundialmente se
considera como el mas cariogénico, los resultados de este
estudio coinciden con este dato, ya que el cariotipo méas
frecuente en la poblacion estudiada fue el c. El segundo
cariotipo en frecuencia en esta poblacion fue el e y en una
menor proporcion se encontro el d. Sin embargo después
de la aplicacion de la iodopovidona la distribucion de
cariotipos cambid y entonces el mas frecuente fue el cario-
tipo e seguido del c, el cariotipo d no tuvo cambios
significativos. Por tal hallazgo seria importante realizar
pruebas de cariogenicidad a las cepas aisladas para
determinar si el cambio en la distribucion de estos
cariotipos podria ser benéfica y por lo tanto seria una
razobn mas para recomendar el uso de la iodopovidona
como agente antimicrobial para el control de caries
dental.
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