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resumen

Se pretende conocer el nivel de impacto de la revista ORAL en la base de datos IMBIOMED. Estudio retrospectivo y longitudinal. Se evaluaron las
consultas y visitas realizadas a las publicaciones seriadas estomatoldgicas en el indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas
(IMBIOMED), a partir de un grupo de indicadores cibermétricos, seleccionados con dicho propésito. Se determinaron las revistas mas leidas, las revistas
con mas descargas de articulos, el total de articulos, el autor mas leido; entre otros. Para determinar las revistas estomatol6gicas con mayor nivel de
visibilidad, se desarrollé un indice general a partir de la posicién alcanzada por cada una de las publicaciones estudiadas en la clasificacion segun
indicadores individuales.

abstract

It aims to determine the level of impact of the journal ORAL in the database IMBIOMED. Retrospective and longitudinal study. Consultations and visits
done to the serial publications of stomatologists in the Indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas (IMBIOMED) were evaluated of a
group of cibermetric indicators selected with that purpose. The magazines that most people read were determined, the magazines with most articles
downloaded, the total of articles, the most famous author, among others. In order to determine the most popular magazines for stomatologist, it was
developed a general index from the highest position of each one of the studied publications in the classification according individual indicators.

Introduccién

En la bisqueda de informacion lo importante es encontrar,
identificar y seleccionar las fuentes de informacion rele-
vantes, considerando que cada una de estas cuenta con
caracteristicas que cubren los requisitos de la busqueda.
En la actualidad la comunidad cientifica y tecnolégica
exige el manejo de estandares que permitan designar los
parametros que se requieren para la presentacion de los
diferentes estudios de la comunidad.*

Los documentos tienen como fin servir de apoyo a otros
estudios." Por este motivo es importante que existan instan-
cias que se encarguen de la evaluacién, critica y consulta
de los articulos de revistas médicas indexadas.

El medio electrdnico, esta sustituyendo al medio impre-
so, en los 90 se desarrollo el Word Wide Web (WWW) y el
HMTL. El Web es una de las principales fuentes de informa-
cién académica y cientifica. La Cibermetria aplica técnicas
bibliométricas y cienciométricas a los procesos de comu-
nicacion cientifica en Internet.

El concepto de publicacién electronica, debe partir de
su génesis: la publicacion impresa. Retomando elementos
como presentacion, estructura y organizacion de la infor-
macién.’
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En los 70, la National Science Foundation pretende crear
un centro editorial donde preparar las revistas mediante
un sistema electronico, y el New Jersey Institute of Techn-
logy plantea el Electronic Information Exchange System
(Eies). Peek y Pomerantz (1998).

Las publicaciones electronicas en linea facilitan el acce-
so y la contribucion de los cientificos de paises en
desarrollo.’

La presencia y la busqueda de informacion en el rea
de la salud y la medicina en Internet es un 25% de las
paginasenlared.

IMBIOMED (indice Mexicano de Revistas Biomédicas
Latinoamericanas, abril 1998) es una fuente de informa-
cién certificada y una base de datos en linea que brinda
acceso al texto completo de los articulos de dos centenares
de revistas biomédicas publicadas en el area de América
Latinay del Caribe.

Las publicaciones biomédicas constituyen un apoyo
esencial para la actualizacion de los conocimientos y la
practica médica diaria.

Thomson Scientific de Filadelfia, 1964, publica el
Journal Citation Report (JCR), el cual provee datos
estadisticos que evaltan el impacto y la influencia de las
revistas en el ambito cientifico. Dentro de este se encuentra
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el Science Citation Index (SCI) que determina un paréa-
metro cuantitativo de impacto para un selecto grupo de
revistas cientificas, conocido como Factor de Impacto (FI).

En latinoamerica Latindex es una fuente relacionada
con el control como indice reuniendo las publicaciones
mas importantes de latinoamérica.*

Aproximadamente el 70% de las revistas latinoameri-
canas no estan incluidas en ninguin indice, no son localiza-
das para luego ser citadas.

Existen 4,800 revistas indexadas en PUBMED (MEDLINE)
a nivel mundial. En el 2005 sélo 57 revistas latinoameri-
canas (1.2%). Mas del 80% revistas provenientes de Brasil
(31), México (10) y Argentina (7).

Permitiendo al profesional, desarrollar la practica de
los conocimientos adquiridos para abordar los problemas
de salud de su entornoy asi generar conocimiento nuevo.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo y longitudinal de 70 meses, del 1 de
marzo de 2003 al 1 de enero de 2009. En IMBIOMED hay
198 revistas, y se evaluaron un total de 11 revistas de esto-
matologia. Como punto de partida la fecha de ingreso de
la revista mas antigua, que surge en 1998, y en marzo del
2003, se convierte en base de datos.

Este estudio se dividié en dos partes, la primera deter-
mina las revistas con mayor visibilidad y popularidad. La
segunda parte, trata del Factor de Impacto de las 11
revistas estudiadas, tomando como base el total de articu-
los descargados.

Se utilizaron siete parametros, para evaluar la visibi-
lidad y popularidad de las revistas estomatoldgicas:
1) Numeros disponibles.
2) Consultas totales realizada.
3) Descargas totales de articulos.
4) Total de articulos.
5) Autor més consultado.
6) Articulo mas descargado.
7) Articulo més consultado.
Dando una puntuacion del 2 al 10 a las primeras cinco
revistas clasificadas:
El indice de consultas se clasificé en cuatro niveles:
Bajo [2-18 puntos].
Medio [19-35 puntos].
Alto [36-52 puntos].
Muy alto [53-69 puntos].

Segunda parte

Para obtener el Factor de Impacto Indirecto (Fll) dentro de
IMBIOMED se usaron los siguientes datos:

1) Total de articulos.

2) Total de consultas.

3) Total de descargas.

4) Motivos para la descarga completa del texto.
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Resultados

Se obtuvo que la Revista ADM, se mantiene en nivel muy
alto con 62 puntos, le siguen, Medicina Oral con nivel Alto
(46 puntos), Odontélogo Moderno nivel medio (30
puntos), revista Oral nivel medio (32 puntos), Revista
Cubana de Estomatologia nivel medio (28 puntos) y una
sexta revista Cubana de Ortodoncia que también califico
en algunas categorias dentro de las primeras cinco, se
excluy6 porque se volvieron a tomar en cuenta las prime-
ras cinco revistas ya en la puntuacion final, Tabla XI.
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Fuente: Dr. Fregoso, C.D. Ycenna Hernandez y C. D. José Sedano.

Tabla X. Total de descargas realizadas por afio
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Conclusion

Es dificil determinar en este momento si las revistas impre-
sas desapareceran en un futuro no lejano, sin embargo
podemos reconocer que las revistas publicadas en linea
han tenido una gran aceptacién por parte de los lectores
debido a que facilita el acceso para su lectura como ya lo
mencionamos anteriormente.

La literatura cientifica estomatolégica debe estar al
margen de la vanguardia tecnolégica en los medios de
comunicacién que nos brinda el internet, es por eso que las
revistas en linea hoy en dia son una forma para mante-
nerse informado y actualizado sobre los diferentes temas
que se estudian en el ambito estomatolégico siendo el
internet una herramienta eficaz y una alternativa que
podemos utilizar desde cualquier lugar dénde nos
encontremos.

La Revista Oral ha sido aceptada en gran manera pues
desde su inicio se ha dedicado a publicar de forma
diferente investigaciones, revisiones y casos clinicos man-
teniendo siempre un estandar de calidad y ofreciendo al
lector temas de las diferentes ramas que puede brindar el
area medico estomatoldgica, hoy dia poniéndose a la
vanguardia tecnolégica ofreciendo publicaciones indexa-
das en IMBIOMED es una revista que cuenta con las herra-
mientas suficientes para colocarse como una de las
revistas lideres a nivel nacional en su ramo.
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resumen

La articulaciéon Temporomandibular, es una articulacion tipo diartrosis bicondilea recubierta por fibrocartilago, en su funcionamiento arménico,
intervienen apofisis condilar, hueso temporal, masculos, capsula articular, disco, ligamentos y liquido sinovial. Cuando el equilibrio entre dichas
estructuras se rompe se inicia la patologia, cuyas manifestaciones clinicas pueden ser de naturaleza gradual o instalarse stbitamente, afectando la
calidad de vida y salud del individuo. Para establecer el diagndstico y plan de tratamiento es fundamental la evaluacion clinica, conjuntamente con las
radiografias y los métodos de diagndstico por imagen; cabe mencionar a la radiografia panoramica, que permite evaluar el componente 6seo del
complejo maxilomandibular. La presente investigacién se propone exponer los cambios morfolégicos mandibulares que comprometen cuerpo y
apdfisis condilar, en pacientes con disfuncién Temporomandibular a través de la radiografia panoramica. A tal efecto, se desarrollé un estudio
descriptivo en una poblacion de 50 pacientes, atendidos en la Unidad de Investigacién en Trastornos Craneomandibulares (UNICRAM), Facultad de
Odontologia. Universidad de Carabobo, Venezuela; detectandose radiograficamente cambios morfol6gicos en el 36 % de los pacientes con disfuncion
temporomandibular. Se concluye que la radiografia panoramica es un recurso inicial para estudiar cambios morfol6gicos en la mandibula sugestivos
de disfuncion Temporomandibular, que requieren estudios mas especificos, como la Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética.

abstract

Temporomandibular joint is a synovial joint bicondylar type covered by fibrocartilage, in its smooth functioning, condylar process involved, temporal
bone, muscle, joint capsule, disc, ligaments and synovial fluid. When the balance between these structures break starts the pathology, clinical
manifestations of which can be installed in a gradual or sudden, affecting the quality of life and health of the individual. To establish the diagnosis and
treatment plan is essential to clinical evaluation, together with radiographs and imaging methods, we must mention the panoramic radiograph, which
evaluates the bone component of the maxillomandibular complex. This research proposes using this X-ray, display the morphological changes that
compromise the body and mandibular condylar process in patients with temporomandibular dysfunction. To this end, we developed a descriptive study
of a population of 50 patients treated at the Research Unit in Craniomandibular Disorders (UNICRAM), Faculty of Dentistry. University of Carabobo,
Venezuela; morphological changes detected radiographically in 36% of patients with temporomandibular dysfunction. We conclude that the panoramic
radiograph is a useful resource to study morphological changes in the mandible suggestive of Temporomandibular Dysfunction, which require more
specific studies such as CT and MRI.

Introduccion

La articulacién Temporomandibular o Craneomandibular
es compleja, debido a que contiene dos cavidades
articulares sinoviales separadas, las cuales deben
funcionar al unisono. El componente éseo esta dado por la
mandibula, donde se suceden las inserciones muscularesy
ligamentosas que protegen la articulacion durante movi-
mientos extremos y el otro, es el componente temporal de
la ATM; ambos envueltos completamente por la capsula
articular, que se extiende desde su insercién superior en las
superficies articulares de la fosa mandibular concava y la
eminencia articular del Temporal convexa, hasta el cuello
del céndilo de la mandibula. La articulaciéon posee
ademas un disco intracapsular que divide la cavidad sino-
vial en dos compartimientos, superior e inferior. En la
secuencia normal de apertura y cierre, el condilo gira

suavemente contra la parte inferior del disco, ya que el
complejo disco condilo se traslada desde la inclinacién
posterior de la eminencia articular hasta su apice y por
debajo del mismo. En este momento el techo del condilo se
ubica en la seccion central del disco y para el cierre los
movimientos son contrarios.*

Es preciso conocer la complejidad de los movimientos
sincronizados que deben sucederse en esta articulacion
para dilucidar cuando se estd ante la existencia de una
alteracion; cuya presencia se establece por un patrén
alterado generador del cuadro de Disfuncién Temporo-
mandibular (DTM), que constituye un sistema de entidades
especificas con una prevalencia divulgada en un 83% en la
poblacion, de los cuales el 43% presentan manifestaciones
leves y un 40% entre leves y graves, mientras que solo un
17% estan libres de problemas articulares. Esta condicién
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se incrementa en frecuencia y severidad durante la tercera
y cuarta década de la vida™® y puede definirse como el
conjunto de signos y sintomas que se manifiestan en el en-
torno del Sistema Estomatognatico, es decir, la articulacion
Temporomandibular, el tejido periodontal, el sistema
neuromuscular y las unidades dentarias, involucrando
también a las estructuras cervicales; de ahi que se describa
actualmente como Disfuncién Craneo Cervical.>**

Algunos investigadores reportan una estrecha relacién
entre el trastorno interno de la ATM y los cambios mor-
fologicos observados a nivel del céndilo, argumentando
gue las fuerzas anormales en la articulacién pueden estar
asociadas con la remodelacion secundaria y cambios
degenerativos en dicha estructura®. Dado que los pa-
cientes que manifiestan dolor facial, pueden presentar
sintomas de dolor articular y muscular, es dificil detectar en
el examen clinico inicial, la patologia articular en los
pacientes con disfuncién de la ATM, por lo que se hace
necesario complementar el estudio con exploraciones
radiograficas y/o imagenoldgicas, que permitan al clinico
evaluar todas las estructuras articulares, incluyendo tejidos
durosy blandos.®’

En tal sentido, la radiografia panoramica es una
técnica extrabucal utilizada para observar las unidades
dentarias y sus estructuras de soporte en una sola imagen,
la anatomia de “oido a oido” y consecuentemente también
se representa la regiéon de la ATM*®. Una variedad de
cambios morfoldgicos en la cabeza mandibular se produ-
cen en pacientes con trastornos de la articulacion Tempo-
romandibular, por ello, se ha utilizado ésta radiografia
como una herramienta exploratoria para observar la
presencia de cambios morfolégicos en el hueso, especifi-
camente en la apofisis condilar y cuerpo mandibular®, tales
como erosiones, facetamientos, osteofitos, quistes subcon-
drales y profundizacion del angulo anterior de la rama
ascendente de la mandibula®.

La observacion de tales cambios mediante la
radiografia panoramica, depende de la ubicacién de la
alteracion, debido a las caracteristicas de la obtencién de
la imagen y al angulo de incidencia de los rayos X, lo cual
es esencialmente valido en la cabeza de la mandibula, por
la ubicacion de los polos medial y lateral. Algunos
autores™ refieren, que los cambios morfol6gicos del con-
dilo, por lo general son evaluados en la vista lateral o
sagital de la ATM y en ese sentido es importante destacar,
que la radiografia panordmica es una representacion
plana de una imagen curva. Tomando en consideracion
estas premisas, el objetivo de la investigacion fue evaluar
la utilidad de la radiografia panoramica para estudiar los
cambios de la morfologia mandibular en pacientes con
Disfuncion Temporomandibular.

Materialesy métodos
Se traté de un estudio descriptivo, en el que se establecid

como criterio de inclusién, ser un paciente adulto, sin dis-
tincion de género y con la presencia de signos y sintomas

oral

clinicos de Disfuncion Temporomandibular (DTM). La po-
blaciéon objeto de estudio estuvo conformada por 50
radiografias panoramicas pertenecientes a los pacientes
con diagnéstico de DTM, atendidos en la Unidad de
Investigacion en Trastornos Craneomandibulares
(UNICRAM), de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad de Carabobo, durante el periodo lectivo 2007-
2008. A dichos pacientes se les realizé la historia clinica,
en la que ademas de los datos de identificacion personal y
el motivo de consulta, se incluyé todo el conjunto de
indicadores para la evaluacion de signos y sintomas en
cabeza, cuello y espalda, que permiten el diagndstico de
disfuncion Temporomandibular. Las radiografias panora-
micas fueron realizadas en el area de Radiologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo,
con un equipo Panoramico PC-1000, generador de rayos
X Toshiba D-103 BS, potencia méaxima homologada
100KVp, filtracion 90KV/6mA, filtracion total 2,8 mm. Una
vez seleccionadas las 50 radiografias, éstas se agruparon
en cinco conjuntos de 10 unidades cada uno, siendo luego
evaluadas por un observador experto, con un negatos-
copio en habitacion a oscuras y en intervalos de 15
minutos entre radiografias, con descansos de 30 minutos
entre cada grupo.

Resultados

En el andlisis de las 50 radiografias panoramicas, se pudo
observar los cambios morfologicos en el 36% de ellas, es
decir en 17 radiografias. Los cambios evidenciados corres-
pondieron a: esclerosis 11.8%, erosiones 23.5%, faceta-
mientos 23.5%, osteofitos 5.9% y profundizacion del
angulo anterior de la rama (AAR) 35.3%. (Tabla 1, Grafica
1).

Tabla 1.
Distribucion de los cambios morfoldgicos mandibulares observados en
radiografias panoramicas de pacientes con Disfuncion
Temporomandibular
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Gréfica 1.
Distribucion de los cambios morfoldgicos mandibulares observados
en radiografias panoramicas de pacientes con
Disfuncion Temporomandibular
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La Radiografia panoramica ha sido utilizada como un
instrumento exploratorio para el examen general de las
unidades dentarias y del complejo maxilomandibular, ya
gue es facil de realizar, de costo accesible y ofrece una
imagen de un area anatdmica extensa a dosis bajas de
radiacion”. También se ha utilizado en pacientes que
manifiestan dolor en la ATM, en lo que resulta apropiada
para determinar cambios 6seos evidentes en el céndilo’;
tal es el caso de esta investigacion, en la que se pudo
establecer la presencia de cambios 6seos que tenian rela-
cidn con la existencia de disfuncidn. Sin embargo, no en
todas las radiografias observadas se pudo correlacionar
significativamente la evidencia clinica de la disfuncién con
la manifestacién de cambios Gseos, ya que del total de
radiografias evaluadas, solo en el 36% se observaron los
cambios morfolégicos.

En muchos casos, el examen radiografico de la articu-
lacion Temporomandibular (ATM), es un factor decisivo
para el diagnéstico definitivo de estados patolégicos de la
ATMy para el diagndstico diferencial con otras patologias.
En tal sentido, Alexiou, Stamatakis y Tsiklakis, desarro-
llaron una investigacion para evaluar mediante el uso de
la tomografia computarizada, la severidad de cambios
osteoartriticos en la articulacion Temporomandibular,
debido a que la artritis degenerativa u osteoartritis es una
enfermedad relacionada con la edady es la patologia mas
comun de la ATM. En ella encontraron cambios artrésicos
0Oseos tales como aplanamiento, esclerosis, formacién de
osteofitos, erosion y reabsorcion de la cabeza de la
mandibula, erosion de la fosa mandibular y reduccion del
espacio articular'. Estos hallazgos fueron visibles en las
radiografias estudiadas en esta investigacion (Tabla 1,
Gréafico 1), entre ellos los facetamientos (Figura 1). A
excepcién de la reduccién del espacio articular, que no
puede evidenciarse por la geometria de la proyeccién en
este tipo de radiografia.
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Figura 1.
En esta radiografia se observa un facetamiento en la
cabeza de la mandibula derecha

El cambio morfologico mas observado en este estudio, fue
la profundizacion del angulo anterior de la rama ascen-
dente mandibular con un 35,3 % (Grafica 1). Respecto a
esto solo pudo establecerse a través de la historia clinica de
los pacientes una relaciéon de coincidencia entre este ha-
llazgo y la limitacidn en el grado de apertura bucal. Padros
apoya la utilidad limitada de la radiografia panoramicay
expone que en la zona antegonial puede haber mayor de-
posicion 6sea indicando hiperactividad del mdsculo mase-
tero’. En concordancia a lo planteado, una investigacion
enfocada hacia la variabilidad anatémica del angulo
mandibular, sefiala como conclusion que el angulo man-
dibular es mayor en los pacientes sanos, que en los que
tienen disfuncién Temporomandibular®.

A pesar que los resultados de este estudio, muestran la
evidencia de cambios 6seos en la apdfisis condilar y
cuerpo mandibular, mediante el uso de la radiografia
panoramica en pacientes con diagndstico clinico de DTM;
Bush, Harrington y Harkins'® refieren que puede haber una
carencia de correlacion entre los resultados radiograficos y
la sintomatologia de DTM, y de manera similar Miur y
Goss™ sefialan que, los pacientes sin sintomatologia
pueden presentar cambios mandibulares observables en
imagenes panoramicas, que sugieren la necesidad de rea-
lizar estudios complementarios y mas especificos tales
como la Tomografia Computarizada y Resonancia Magné-
tica.

En contraposicién a lo planteado, en un estudio desa-
rrollado para comparar tres métodos radiogréaficos, se
concluyé que no hay diferencias significativas en la pre-
cision diagnostica entre el examen panoramico, la escano-
grafia sagital (lateral), y la tomografia sagital transversal
para la deteccion de cambios morfolégicos en la ATM,
principalmente en lo que respecta a los cambios a nivel del
condilo”’. Esto apoya el uso del método mas simple, el
examen panoramico, como herramienta util de primera
mano para detectar cambios 6seos en la morfologia man-
dibular, que sugieran el uso de métodos de diagndstico
mas precisos para el logro de un adecuado diagnéstico y
por ende, un acertado plan de tratamiento acorde a la
patologia presente.
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Conclusién

Varias técnicas han sido utilizadas para el examen de la
ATM, como la Tomografia Convencional (TC), la Resonan-
cia Magnética y la Artrografia, entre otras. Recientemente,
la Tomografia de haz cénico (CBCT) ha sido considerada
como una técnica a elegir para el diagnostico de los
cambios degenerativos de la ATM, por su ventaja compa-
rativa ante la Tomografia Computarizada, debido a la
reduccion sustancial de la dosis de radiacion, ya que la
obtencidn de la imagen es a través de la utilizacion de un
haz de rayos X, en forma de cono, disminuyendo asi el
tiempo de exposicién del paciente. Los resultados de esta
investigacion evidencian que a pesar de que la radiografia
panoramica no se considera la herramienta fundamental
para determinar la presencia de cambios morfolégicos a
nivel de la mandibula, puede ser utilizada por el odont6-
logo general como primera aproximacion, en virtud que
permite obtener una visidon general, no solo de la regién
articular, sino de maxilar, mandibulay unidades dentarias,
estructuras que deben ser estudiadas cuando se esta ante
la presencia de una disfuncién Temporomandibular.
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resumen

Se realizo un estudio en el Posgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma de Tamaulipas seleccionando a 18
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio, de los cuales se reportaron tres con diabetes mellitus tipo I (DM tipo I1), dos con
hipertensién arterial sistémica (HTA), uno con hipertiroidismo y 12 sin patologia sistémica identificada. Se efectuaron exdmenes generales de
laboratorio y se les realizo procedimiento de exodoncia y la inmediata colocaciéon de plasma rico en factores de crecimiento (PRFC). Se realizaron
mediciones de la respuesta a la regeneracion 6sea a las cuatro semanas.

abstract

On the Posgrade of Periodontics in Odontology Facultyof the Universidad Autonoma de Tamaulipas 18 patients were selected that filled the inclusion
criteria for the study, of which 3 were reported with diabetes mellitus type 2 (DM type Il), 2 with Sistemic Arterial Hypertension (SAH), 1 with hypertiroidism
and 12 without any systemic pathology identified. General lab tests were made and a exodontic procedure also the implementation of the Platelet Rich
Growth Facot (PRGF). The response of the bone regeneration was measured after 4 weeks.

Introduccion

Uno de los objetivos de la terapia periodontal es la
regeneracién de hueso, cemento y ligamento Periodontal.
Estos procesos son regulados por la accién de factores de
crecimiento que regulan la proliferacion, diferenciacion,
quimiotaxia y sintesis de la matriz extracelular.”

La regeneracion 6sea ha sufrido una auténtica revo-
lucion en la dltima década. La aparicion de un sinndmero
de biomateriales y sustitutos 6seos y el desarrollo de los
diferentes tipos de membranas nos ha tenido realmente
entretenidos.*?

El conocimiento de la existencia de unas proteinas
plasméticas denominadas factores de crecimiento es real-
mente reciente.’

A mediados de los aflos noventa, el doctor Anitla
realizo una serie de investigaciones sobre la optimizacién
de los injertos 6seos, investigaciones que le llevaron a ob-
servar la necesidad de un sellante biolégico para compac-
tar dichos injertos.*

Slater en su trabajo publicado en 1995 nos advertia de
la posibilidad de estimular la proliferacion dsea utilizando
factores de crecimiento plasmatico.’

Los factores de crecimiento son proteinas secretadas por
células que acttan sobre la célula o células blanco apro-
piadas para realizar una accion especifica.’

El PRFC ejerce efectos en los fenémenos de remode-
lado del hueso y funcionan como moléculas de sefializa-
cién, actuando como mitogenos de células mesenquima-
tosas no diferenciadas y células preosteoblasticas,
induciendo la expresion del fenotipo osteoblastico y
actuando como sustancias quimiotacticas para las células
preosteoblasticas y monaoblasticas. La epitelizacion ha sido
total en el 100% de los casos y significativamente mejor
que en las areas que no han sido tratadas con PRFC, por lo
tanto no se encontraron efectos negativos.

En cuanto a la regeneraciéon de hueso maduro se ob-
servaron diferencias significativas, mayor calidad y canti-
dad que en pacientes no tratados con PRFC.

Es conocido que los beneficios del PRFC son el
incremento en la vascularizacién de los tejidos: acelera la
regeneracion de los tejidos blandos, reduce el edema,
promueve la epitelizacion (formacion de piel y mucosas) e
induce a la formacion 6sea.”

Las ventajas que se pueden obtener con la aplicacion
de PRFC en cirugia bucal, es la reduccién del tiempo en el

849 oral


www.imbiomed.com.mx

articulo original

Oral. Afio 13 No. 41. Junio, 2012.

Uso del plasma rico en factores de crecimiento (PRFC) en la regeneracion 6sea de pacientes sistémicamente comprometidos

proceso de regeneracion y la evolucién postoperatoria
indolora en la extraccion dentaria. Asi como la disminu-
cién de infeccién en pacientes diabéticos.®

Se considera el uso de PRFC en pacientes femeninas
gue toman medicamentos anticonceptivos, con historia de
pericoronitis, fumadores, mayores de 30 afios de edad,
pacientes en tratamiento con esteroides o quimioterapia,
con historia de radiacion en esa area, diabéticos tipo 1y 2
y con terceros molares impactados.®*°

Esta opcion de tratamiento beneficia especialmente a
los fumadores y a los diabéticos dadas sus alteraciones en
la circulacién sanguinea que los lleva a ser mas suscepti-
bles a no consolidar fracturas y reparacion de los tejidos
blandos.™

Los factores de crecimiento son los mediadores biol6-
gicos que ponen en marcha el proceso de regeneracion
Osea los cuales se almacenan en las plaquetas. Que al
actuar en conjunto logran el metabolismo éseo, estimu-
lan la regeneracion periodontal, aceleran el proceso de
cicatrizacion.

Por lo anterior son considerados los inductores de
crecimiento 6seo ideales. Los factores de crecimiento 6seo
son fundamentales en la reparacion 6sea y tiene muchas
ventajas como son una mayor velocidad en la formacién
de hueso nuevo y un aumento en el trabeculado 6seo
durante la reparacion.”

Las posibilidades de complicaciones son minimas ya
que solo se utiliza sangre del propio paciente sin necesidad
de mezclarla con ningiin hemoderivado que pudiera tener
el minimo efecto antigénico o de contagio.*

Los resultados empleando PRFC en alveolos dentarios
fueron concluyentes mostrando tejido 6seo con cierto gra-
do de maduracion, trabéculas 6seas con osteocitos en su
interior, ribetes de osteoblastos y la epitelizacion también
mejora notablemente.

Mientras que los alvéolos a los que no se les coloca
PRFC se observan parcialmente ocupados de tejido conec-
tivo denso con alguna trabécula 6sea en su interior.™

Algunos autores han mostrado que la regeneracién
periodontal puede ser reforzada por una terapia de apli-
cacion de factores de crecimiento especificos.™

Los Factores de Crecimiento derivados de las plaque-
tas (PDGF) estan almacenados en el interior de las plaque-
tas especificamente en granulos secretores especializados,
los granulos alfa (a). Entre otros se almacena PDGF,
TGFR-1, EGF y VEGF Estas sustancias fueron sintetizadas
por el megacariocito, ya que la plaqueta no contiene
ndcleo, ni los elementos necesarios para la sintesis de
proteinas.™

Una de las complicaciones mas frecuentes en la
extraccion quirdrgica de retenciones dentarias es la osteitis
alveolar, con la colocacion del PRFC se ve reducido este
riesgo debido a que contiene células blancas entre las
cuales estan las plaquetas que contienen factores de
crecimiento y células de adhesién molecular las cuales
inhiben la proliferacion bacteriana ya que tienen un pH
acido.”**

Tras una lesion, incluidas la extraccién de un érgano
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dentario, el hueso tiene la capacidad de regenerarse por
medio de procesos fisioldégicos de remodelacion o cicatri-
zacion.

En estos procesos pueden incorporarse materiales o
sustancias que favorezcan o estimulen el crecimiento éseo
en zonas en las que este haya desaparecido como con-
secuecia de procesos patologicos, traumaticos o fisio-
I6gicos. Por lo tanto la utilizacion del PRFC es considerada
en la actualidad una alternativa en el tratamiento orien-
tado a la regeneracién Gsea en comparacion con otros
tipos de aloinjertos.

La utilizacion del PRFC ha demostrado muy buena
respuesta en la reparacion de tejidos en pacientes sistémi-
camente comprometidos siendo importante medir este
efecto.”

Metodologia

Se realizo un estudio de tipo experimental, prospectivo,
longitudinal, analitico, ciego simple, seleccionandose 18
pacientes de la Clinica de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Autonoma de Tamaulipas,
con diagnéstico de enfermedad periodontal cronica, con
un rango de edad de 18 a 74 afios de edad, de los cuales
se reportaron tres pacientes con Diabetes mellitus tipo Il
(DM tipo II), dos pacientes con hipertension arterial (HTA),
uno con hipertiroidismo y 12 sin patologia sistémica identi-
ficada y con indicacion de extraccion dental por razones
protésicas, ortodonticas y periodontales. Se les efectuaron
examenes generales de laboratorio como biometria he-
matica completa( BH ), quimica sanguinea (QS), asi como
la toma de la muestra sanguinea para la respectiva centri-
fugacion y obtencién del PRFC. Llevandose a cabo el
procedimiento de exodoncia y colocacion de PRFC en el
mismo tiempo operatorio. Se realizaron mediciones de la
respuesta a laregeneracion 6sea a las cuatro semanas.

Resultados

Diferencias radiolégicas por condicién de salud sistémica.

La respuesta del PRFC en la regeneracion 6sea por
condicion sistémica de los grupos estudiados, llama la
atencion ya que se observd una mejor osificacion de los
pacientes identificados con patologia sistémica valorados
mediante el porcentaje de densidad radioldgica, en primer
lugar los pacientes diabéticos’, segundo lugar los hiper-
tensos’ y en tercer lugar los pacientes identificados como
sisttmicamente sanos™. (Figuras 1y 2).

En la comparaciéon por género en la respuesta del
PRFC a la regeneracion 6sea, se observo una distribucién
en espejo por radiodensidad en hombres y mujeres (75%
intenso y 25% moderado), en la cual el grado de osifica-
cibn moderado fue menor (3 hombres y 3 mujeres), en
comparacion con el grado de osificacién intenso (6
hombresy 6 mujeres). (Figura 3).
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Figura 1.

Grado de Densidad Radiografica por Condicion Sistémica
Observandose la atencion que se observd una mejor osificacion de los
pacientes identificados con patologia sistémica valorados me-
diante el porcentaje de densidad radioldgica, en primer lugar los
pacientes diabéticos (3), segundo lugar los hipertensos (2) y en tercer
lugar los pacientes identificados como sistémicamente sanos (12)
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Figura 2.
Grado de Radiodensidad por Grupo Etareo
se observo que todos los pacientes tuvieron buena respuesta a la
regeneracion 6sea (de moderado a intenso), llamando la aten-
cién que los grupos de cuarenta a cincuenta y un afios (6 pacientes)
mostraron la mejor respuesta por grado de osificacion
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Figura 3.
Grado de radiodensidad por género

La comparacion por género en la respuesta del PRFC a la
regeneracion 6sea, se observo una distribucion en espejo por
Radiodensidad en hombres y mujeres (75% intenso y 25% moderado),

en la cual el grado de osificacion moderado fue menor (3 hombres y

3 mujeres), en comparacion con el grado de osificacion intenso
(6 hombres y 6 mujeres)

85!

Distribucion por grupo etareo.

Con respecto a la respuesta del PRFC por grupo etareo, se
observo que todos los pacientes tuvieron buena respuesta
a la regeneracion 6sea (de moderado a intenso), llaman-
do la atencion que los grupos de cuarenta a cincuenta y un
afios (6 pacientes) mostraron la mejor respuesta por grado
de osificacion.(Figura 4).
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Figura 4.
Grado de Radiodensidad por Género
Se observo una distribucion en espejo por Radiodensidad en
hombres y mujeres (75% intenso y 25% moderado), en la cual
el grado de osificacion moderado fue menor (3 hombres y 3 mujeres),
en comparacion con el grado de osificacion intenso
(6 hombres y 6 mujeres)

Diferencias por condicion sistémica.

Al finalizar el estudio se clasifico la respuesta en tres gra-
dos: leve, moderada e intensa de regeneracion 6sea,
observandose que los pacientes que no se identificd
compromiso sistémico predominé una respuesta modera-
da (7 pacientes) en comparacion con los cinco pacientes
comprometidos con una muy buena respuesta. Llamando
la atencion que los tres pacientes con diagnostico de DM
tipo Il evidenciaron muy buena respuesta a la regene-
racion 6sea. (Figura 5).
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Figura 5.
Caracteristicas de los pacientes y respuesta al PRFC
Se clasifico la respuesta en tres grados: leve, moderada e intensa de
regeneracion 6sea, observandose que los tres pacientes diabéticos
mostraron muy buena respuesta a la regeneracion 6sea
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Hallazgos histolégicos.

En la respuesta a la regeneracién 6sea con PRFC de los
pacientes, se realizd a las cuatro semanas un muestreo
aleatorio para realizar toma de biopsia del alveolo y su
posterior andlisis, examinandose histologicamente las
muestras de tres pacientes sanos sistémicamente (contro-
les) y un paciente diabético, observandose mejor respuesta
en el paciente caso una mejor respuesta en la presencia de
hueso y solo en este individuo se observo la presencia de
vasos sanguineos (angiogénesis). (Figuras6y 7).

Figura 6.
Corte Histoldgico de muestra
.Y - correspondiente a un paciente
} sano sistémicamente a las 4

i | semanas de la colocacion del
*I' 5 | PRFC. Se puede apreciar tejido
conectivo (tc), grasa medular
; (gm), presencia de osteoblastos
(ob) y gran cantidad de hueso
o s inmaduro (hi). (4x)
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Figura 7. O
Aspectos histoldgicos de la |- "
biopsia tomada a un paciente
comprometido sistémicamente gl

alas 4 semanas de la
colocacion. Se puede apreciar
la presencia de tejido conectivo |
(tc), grasa medular (gm),
hueso inmaduro (hi), y hueso
maduro (hm). Ademas del | ¥
inicio de la formacion de

una unidad osteoprogenitora ‘

(forma elipsoidal)

Conclusiones

En el andlisis final se concluye lo siguiente:
1.En pacientes sistémicamente comprometidos (diabé-
ticos e hipertensos) se observé mejor respuesta que en
pacientes sanos.
2.Mayor regeneracion 6sea, inflamacién minima, me-
jor epitelizacidon en pacientes con enfermedad sisté-
mica.
3.Excelente biocompatibilidad del PRFC.
4.Los Factores de Crecimiento no son alterados a pesar
de presentar niveles altos de glucosa en sangre.
5.Es una alternativa en la regeneracion 6sea en pacien-
tes sistémicay periodontalmente comprometidos.
En la presente investigacion se muestran los hallazgos
de tres pacientes diabéticos, aunque el tamafio de muestra
es pequefio se observd una muy buena respuesta por lo
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cual esto nos marca una linea de investigacion para deter-
minar estudios futuros e identificar areas de oportunidad
en tratamientos alternativos en pacientes diabéticos.

Discusion

En los estudios de Marx da testimonio acerca del uso del
Plasma Rico en Plaguetas en Ulceras en pacientes diabé-
ticos y pacientes con enfermedades vasculares periféricas y
su rapida mejoria.

Asi mismo, Anitda puntualiza que con la utilizacién del
PRFC en el alveolo postextraccion se logra que este cica-
trice de manera mucho mas rapiday predecible con lo que
disminuyen no solo las molestias sino también los riesgos
de infeccidn, especialmente elevados en los casos de pa-
cientes fumadoresy diabéticos.

Diversos autores han realizado estudios del uso del
PRFC en pacientes con enfermedades sistémicas tales
como la diabétes, en la cuales se ha aplicado en diversas
areas, demostrando una respuesta éptima en la cicatriza-
cion, en nuestro estudio encontramos que los tres pacien-
tes diabéticos tuvieron la mejor respuesta del grupo
estudiado.
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resumen

Obijetivo: identificar diferencias del reflejo inhibitorio del masculo masetero (RIM) entre nifios y adultos jévenes. Material y métodos: 66 nifios (grupo 1),
65 adultos (grupo 2); sin alteraciones en la oclusién o la articulacion temporomandibular. Se registr6 el RIM con electromiografia de superficie del
musculo masetero. Durante esfuerzo sub-méaximo de oclusién, se disparé automaticamente un estimulo mecanico sobre el mentén con una fuerza de
2N para evocar el RIM. Se midié: duracién inhibicién derecha e izquierda, amplitud inhibicién derecha e izquierda, duracién potenciacién derecha e
izquierda y amplitud potenciacién derecha e izquierda. Resultados: Edad grupo 1= 8.24+3.07; 32 mujeres y 34 hombres. Edad grupo 2=
21.66+3.83; 47 mujeres y 18 hombres. Mediante t de Student se identificé diferencia significativa en las amplitudes de las inhibiciones derechas e
izquierdas entre los grupos (t=7.28; p=0.000 y t=6.47; p=0.000 respectivamente). A través de matriz de correlacién de Pearson se identificaron mas
correlaciones significativas (p=0.05) entre la inhibicién que entre las de potenciacién del grupo 2. Conclusiones: la respuesta potenciadora se
encuentra organizada de manera similar en nifios y adultos. El proceso de maduracién de las tareas motoras masticatorias, exploradas mediante el
RIM, se expresa a través de la organizacion de la respuesta inhibitoria.

abstract

Objective: identify differences in inhibitory masseteric reflex (IMR) among children and young adults. Material and methods: 66 children (group 1) and
65 adults in (group 2), both groups without alterations in temporomandibular joint and occlusion. The IMR was recorded with surface electromyography
over the masseter muscle. During sub-maximal occlusion force was automatically triggered a mechanical stimulus on the chin with a force of 2N to
evoke the IMR. On the register was measured: duration of inhibition right-left, amplitude of inhibition right-left, length of right- left potentiation and
amplitude of right- left potentiation. Results: Age group 1= 24.8 + 3.7, 32 women and 34 men. Age Group 2 = 21.66 + 3.83, 47 women and 18 men.
Significant difference was identified by the t Students, the amplitude on both sides between groups (t = 7.28, p = 0.000 and t = 6.47, p = 0.000
respectively). Using Pearson correlation matrix identified more significant correlations (p = 0.05) between the variables than in the potentiation in group
2. Conclusions: the response of the potentiation is organized similarly in children and adults. The process of maturation of the masticatory motor tasks,
explored by IMR, is expressed through the organization of the inhibitory response.

Introduccion

El principio mas importante de los procedimientos clinicos
odontoldgicos es el mejoramiento de la funciéon masticato-
ria de los pacientes; por lo tanto es deseable conocer c6mo
ocurren normalmente los diversos eventos relacionados
con dicha funcién. En la actualidad, los eventos fisiol6-
gicos masticatorios son vistos con mayor atencion en
diversas disciplinas odontoldgicas'.

Cuando el desarrollo masticatorio es adecuado, se
cuenta con suficientes estimulos para alcanzar su madura-
cién normal. Varios factores influencian la funcion masti-
catoria tales como el area de contacto oclusal, el nimero
de unidades dentales funcionales, el volumen muscular, la
fuerza de mordida e incluso la talla corporal®®. Asi mismo,
la masticacién estd compuesta por una serie de eventos
fisiolégicos como son sus respuestas reflejas controladas
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por el sistema cerebral y la retroalimentacion periférica’.

Para este trabajo se eligio estudiar el reflejo inhibitorio
masetérico (RIM) debido a que este reflejo se presenta
mientras ocurren los movimientos masticatorios protegien-
do las estructuras bucales mediante la regulacién de la
fuerza de mordida*>®’. Ademas, el RIM puede ser evocado
confiablemente de una manera controlada y no invasiva,
su cuantificacion no se contamina por la presencia de otros
reflejos masticatorios evocados con estimulos intra o extra-
orales® y puede ser registrado y cuantificado con técnicas
electromiogréficas®”.

En general, se ha mostrado que la electromiografia de
los musculos masticatorios es util para estudiar la relaciéon
entre diferentes condiciones clinicas estomatolégicas con
los niveles de actividad muscular®. A este respecto, se ha
encontrado que existe correlacion significativa entre la
amplitud de los potenciales de accion con el area de
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contacto oclusal, asi como entre la duracién de la actividad
muscular con la mencionada area; ademas, la cantidad
de fuerza interoclusal producida por los contactos dentales
disponibles puede reflejar el nimero de unidades motoras
reclutadasy su frecuencia de disparo®*°.

El RIM involucra un periodo de inhibicion de la activi-
dad electromiografica del muisculo masetero que aparece
con una latencia de alrededor de 40 ms posterior a un
estimulo. Dicho periodo es una respuesta de proteccion
para evitar dafio a las estructuras bucales durante los mo-
vimientos masticatorios; es decir, se inhibe bruscamente la
actividad de los musculos elevadores de la mandibula,
previniendo situaciones de esfuerzo muscular innecesario
modulando una actividad motora preexistente***’. Poste-
rior a la inhibicién, se presenta una respuesta potencia-
dora por incremento de la actividad muscular que en
condiciones normales es mas amplia que la respuesta
inhibitoria y que es antecedente del retorno a la actividad
electromiografica basal del masculo masetero®*.

Aunque el registro electromiografico detecta amplitud
y duracion de las respuestas musculares, tal registro ha
mostrado gran variabilidad entre individuos®, por lo que la
edad es una de las principales variables que es necesario
controlar y, de manera especial, identificando las diferen-
cias entre nifios y adultos ya que presentan diferente
morfologia oclusal, contactos dentales y fuerza de mor-
dida, que son consecuencia de la maduracién del sistema
nervioso y del crecimiento y desarrollo™. En apoyo a lo
anterior, ya ha sido mostrado también que otras variables
concomitantes como la eficiencia masticatoria tiene varia-
ciones en sujetos en crecimiento particularmente durante
el cambio de denticion primaria a permanente®,

Una visién panoramica de los cambios que ocurren
entre nifios y adultos puede orientar el conocimiento sobre
las relaciones que existen entre los eventos masticatorios y
el crecimiento y desarrollo. Cuando dichos eventos son
comparados entre nifios y adultos, se trabaja sobre la base
de la existencia de cambios en el desarrollo dental, mus-
culary del esqueleto craneofacial que pueden causar una
adaptacion funcional, asi como sobre la existencia de
cambios en la retroalimentacion periférica de la regiéon bu-
cal que son capaces de producir una nueva programacion
de las redes neuronales, incluyendo las del area cortical
masticatoria™. El propésito de este trabajo fue identificar
diferencias del RIM entre nifios y adultos jovenes.

Material y métodos

Se incluyeron 66 nifios (grupo 1) y 65 adultos (grupo 2);
ambos sin alteraciones en la oclusién dental o de la articu-
lacion temporomandibular y con formula dental completa
esperada para su edad. El registro del RIM se realizd
usando un refleximetro computarizado con bioretroali-
mentacion visual cuyas caracteristicas de disefio y funcio-
namiento han sido previamente reportadas’ y consistio en
capturar el EMG masetérico derecho e izquierdo con
electrodos de superficie (desechables CARE TM 610
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“Kendall”) colocados sobre el eje longitudinal del musculo.
El RIM fue evocado mientras el sujeto mantenia durante
tres segundos entre 40% y 60% de su capacidad maxima
de contraccion muscular voluntaria; tal evocacion se pro-
dujo con un ligero golpe al mentdn con un martillo electro-
mecanico (velocidad final de 1.9 m/seg y fuerza de 2N). Se
capturaron épocas de EMG de 246 ms posteriores al esti-
mulo. Se aplicaron 20 réplicas del estimulo cuyas sefiales
EMG se rectificaron, acumularon y promediaron, dando
lugar a un registro con ondas inhibitorias y ondas poten-
ciadoras (reflexigrama) que se muestran en la figura 1.
Sobre el registro se midié: duracion de inhibiciéon derecha
e izquierda (DID y DIl), amplitud de inhibicion derecha e
izquierda (AID y All), duracién de potenciacion derecha e
izquierda (DPD y DPI) y amplitud de potenciacion derecha
e izquierda (APD y API). Las duraciones se midieron en
milisegundosy las amplitudes en microvoltios.

Estmula \

|zuisrdn

N ".-‘xrl:;if'-

Derechs

‘I’,'

a—m‘;_r-n—:,.—-ﬂ‘;

0 40 B0 120 16D 20 240 2O

milisegundos

Figura 1.
Reflexigrama. Sobre el registro electromiogréfico se midieron, las
duraciones en milisegundos y las amplitudes en microvoltios: duracién
de inhibicién derecha e izquierda (DID y DII), amplitud de inhibicién
derecha e izquierda (AID y All), duracién de potenciacion derecha e
izquierda (DPD y DPI) y amplitud de potenciacion derecha e izquierda
(APDYAPI)

Resultados

El grupo 1 (nifios con denticién temporal y mixta) se cons-
tituy6 de 32 mujeres y 34 hombres (edad= 8.24+3.07); el
grupo 2 (adultos) fue de 47 mujeresy 18 hombres (edad=
21.66=+3.83). Utilizando t de Student no se encontro dife-
rencia estadisticamente significativa (p=>0.05) respecto al
sexo al interior de cada grupo. Con la misma prueba esta-
distica (tabla 1) se identificé diferencia significativa en AID
y All entre los grupos (t=7.28; p=0.000 y t=6.47;
p=0.000 respectivamente), las demas variables del RIM
no presentaron diferencias entre nifios y adultos.
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Tabla 1.

Diferencias de las variables del RIM entre nifios y adultos

A través de la matriz de correlacién de Pearson (tablas 2 'y
3) se identificé que tanto en los nifios como en los adultos,
la DID se correlacioné con la DIl y lo mismo sucedié entre
la AID y la All. También se observé que la DPD se corre-
lacion6 con la DPl y la APD con la API; es decir, tanto las
duraciones como las amplitudes de las inhibiciones y
potenciaciones del lado derecho fueron similares a sus
correspondientes del lado izquierdo. Otra observacion fue
que en los nifios y en los adultos, la APD y la DPD se
correlacionaron entre si, y lo mismo sucedié entre la APl 'y
la DPI; lo que significa que en el caso de la potenciacion no
s6lo se correlacionaron las amplitudes derechas con las
izquierdas y las duraciones derechas con las izquierdas,
sino que también su amplitud estuvo correlacionada con
su duracion en ambos lados.
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Matriz de correlacion de Pearson entre las variables del RIM.
Grupo 1 (nifios)
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Matriz de correlacion de Pearson entre las variables del RIM.
Grupo 2 (adultos)
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Las correlaciones significativas que se encontraron Uni-
camente en los adultos fueron la All con laDIly con la DID,
asi como la AID con la DID; es decir, en los adultos, las
amplitudes de la inhibicion se correlacionaron con las
duraciones de la misma. En el caso Unico de los nifios, las
correlaciones significativas observadas fueron de la API
con la DII, de la APl con la DID y de la APD con la DID, lo
que significa que en los nifios no se encontré correlacion
alguna entre las duraciones y amplitudes inhibitorias co-
mo sucedio en los adultos, pero si se mostré correlacion
entre variables inhibitorias con potenciadoras.

Discusion

Los resultados de este estudio mostraron que tanto en
nifios como en adultos, la duracién de las inhibiciones y de
las potenciaciones estuvo correlacionada bilateralmente y
gue lo mismo sucedi6 con la amplitud de las inhibiciones y
de las potenciaciones; asimismo, la duracion de las poten-
ciaciones se correlacion6 con su amplitud. Sin embargo,
en los adultos se mostraron inhibiciones significativamente
mas amplias que en los nifios ademas de una caracte-
ristica adicional que les otorga una tendencia a presentar
un RIM mas simétrico y que consiste en que la duracién de
sus inhibiciones se correlacion6 con la amplitud de las
mismas. Aunque los nifios mostraron correlacion entre
variables inhibitorias con variables potenciadoras fue
evidente que, en contraste con los adultos, en los nifios se
observé una inhibicién reducida y una ausencia de
correlacion entre las duraciones y amplitudes inhibitorias.
Los valores de duracion y amplitud de inhibicion y poten-
ciacion encontrados en este estudio son mayores que
algunos reportadas previamente, lo que pudiera explicar-
se porque en algunas investigaciones previas se uso un
estimulo eléctrico para evocar el reflejo que produce tanto
impulsos nocioceptivos como no nocioceptivos’; en nues-
tro estudio se utilizé un estimulo mecénico con la intencion
de reducir los impulsos nocioceptivos y asi obtener una
mayor cooperacion de los sujetos de estudio, fundamen-
talmente de los nifios.

Aln asi, se pudiera argumentar que una posible expli-
cacion a nuestros hallazgos es que, contrario a los adultos,
en los nifios, el procedimiento utilizado para el registro del
RIM haya provocado fatiga muscular o incluso dolor; sin
embargo, en un estudio previo se reportdé que el RIM
evocado ante un efecto combinado de fatiga y activacion
de nocioceptores no difirio significativamente del RIM
evocado de manera no invasiva*. Dicho estudio tiende a
rechazar la hipétesis de que los desdérdenes temporoman-
dibulares causan un decremento de la respuesta inhibi-
toria’; sin embargo, debido a que en nuestro estudio se
registré el RIM en sujetos libres de signos y sintomas clini-
cos es altamente probable que los efectos del procedi-
miento utilizado no reproduzcan adecuadamente los
signos y sintomas de los des6rdenes mencionados y las
diferencias observadas entre nifios y adultos puedan ser
atribuidas a efectos del crecimiento y desarrollo y de la
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maduracion neural.

Tales efectos pudieran referirse al hecho de que la
masticacion es determinada y controlada a dos niveles: un
patron individual ubicado en el sistema nervioso central
(generador central de patrones) y eventos periféricos que
inducen adaptaciones masticatorias. El establecimiento
fundamental del patrén central comienza una vez que se
completa la denticion temporal y permanece relativa-
mente resistente a los cambios, pero susceptible a las
adaptaciones necesarias>®. Las diferencias entre nifios y
adultos, encontradas en nuestro estudio, pudieran estar
relacionadas con las demandas adaptativas del creci-
miento y desarrollo y las similitudes entre estos dos grupos
pudieran ser una expresion de los componentes del RIM
que son controlados centralmente.

Para apoyar esta posible explicacion, recurrimos a es-
tudios previos sobre otras variables masticatorias: Toro y
cols® reportaron que la eficiencia masticatoria es significa-
tivamente mayor en adultos jovenes que en nifios de seis a
ocho afios de edad; Duarte y cols® encontraron que la
fuerza de mordida incrementa con la edad desde la nifiez,
permanece constante entre los 20 y 40 afios de edad y
luego declina. A este respecto, Hatch y cols'® argumen-
taron que, en los adultos, la edad en si misma no explica
necesariamente el deterioro de las variables masticatorias
sino que estas Ultimas se afectan por otros factores que
pueden estar ligados al proceso del avance de la edad
como son las pérdidas dentales, los tratamientos clinicos
no exitosos, entre otros aspectos.

Conscientes de las dificultades del control estricto de
las variables clinicas en los adultos, existe la necesidad de
explorar la evolucion de las variables masticatorias entre
adultos jovenes y adultos mayores de 40 afios. Por lo
pronto, nuestros resultados indican que el RIM, asi como la
eficiencia masticatoria y la fuerza de mordida es modula-
do por el crecimiento y desarrollo y a la maduracion
neural, que da como resultado que los adultos tengan
patrones en la morfologia del RIM mejor definidos, pero
Unicamente respecto de la respuesta inhibitoria ya que la
respuesta potenciadora se comportdé de manera similar
entre nifios y adultos.

Conclusiones

La influencia del crecimiento y desarrollo con todo lo que
esto implica en la oclusion dental, en la disponibilidad de
dientes funcionales, retroalimentacidon periférica, entre
otros aspectos, afectan la respuesta inhibitoria y que la res-
puesta potenciadora no esta influenciada significati-
vamente por ellos.
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resumen

La presente investigacion tuvo como propdsito determinar la relacién entre el nivel de pH salival y los diferentes niveles de IHO, luego del consumo de
chocolate en adolescentes de 12 a 13 afios de edad. El estudio longitudinal y comparativo; se realizé en una poblacién de 39 adolescentes divididos en
tres grupos; individuos con Higiene Oral adecuada, aceptable y deficiente a los que se les realizaron dos mediciones de pH salival, uno basal y otro a los
cinco minutos de ingerir una tableta de chocolate comercial, encontrandose que: para el grupo con IHO adecuado el pH basal fue de 7.39 + 0.22y
después del consumo 7.08=+0.31 estableciéndose una variacién de -0.30+ 0.10. t=11.04 p<0.001. En el grupo con IHO aceptable el pH basal fue de
7.30 +0.16 y después del consumo 6.95+0.28 estableciéndose la variacion de -0.35+0.12. t=11.75 p<0.001. En el grupo con el IHO deficiente el
pH inicial fue 7.22 +0.18 y después del consumo 6.74+0.16 estableciéndose una variacién de -0.49+ 0.05. t= 38.10 p<0.001. De la investigacion
se concluye que el pH salival a los cinco minutos después del consumo de chocolate sufre un descenso directamente proporcional al nivel de Higiene
Oralsin llegar a niveles criticos para la desmineralizacién del esmalte dentario.

abstract

The aim of the study was to determine the relationship between the level of pH salivary and the different levels of OHI, after the consumption of chocolate
in adolescents between 12 to 13 years old. The prospective, longitudinal and comparative study; conducted in a population of 39 adolescents who were
divided in 3 groups; adolescents with appropriate, acceptable and deficient Oral Hygiene, two measurements of pH salivary was done, one baseline
and another after 5 minutes from eating a comercial chocolate, the results were: For the group with OHI appropriate the pH was of 7.39 + 0.22 and
after consumption was 7.08 +0.31 establishing a variation of -0.30+0.10. t= 11.04 p<0,001 . In the group with OHI acceptable the basal pH was
7.30 % 0.16 and after its consumption 6.95 +0.28 establishing a variation of -0.35+0.12 , t= 11.75 p<0,001. In the group with the IHO deficient the
pH initial was 7.22 =+ 0.18 and after the consumption of chocolate was 6.74+0.16 establishing a variation of -0,49+ 0.05; t= 38.10 p<0,001. The
conclution was that the pH salivary with the consumption of chocolate suffers a directly proportional decline to the level of oral hygiene without reaching

critical levels for the demineralization of tooth enamel.

Introduccion

En Odontologia las acciones de orden preventivo han
cobrado gran importancia en estas ultimas decadas,
siendo el estudio de la saliva humana, uno de los puntos
cruciales al considerar la variacion de su pH como
principal factor de medicion del Riesgo Estomatologico
para Caries, obteniendose asi, evidencias de funciones
atribuibles a este fluido y relacionados directamente con el
proceso de caries.*”

La saliva como secrecion exocrina compleja, proviene
de las glandulas salivales mayores en el 93% de su
volumen y de las menores en 7% restantes, las cuales se
extienden por todas las regiones orales.™®

La saliva contiene dos tipos principales de secrecion
proteica: secrecion serosa rica en ptialina(a-amilasa), que
es una enzima para digerir los almidones, y una secrecion
mucosa que contiene mucina, que cumple funciones de
lubricacion y proteccion de la superficie. Las glandulas

parétidas secretan exclusivamente saliva serosa, mientras
que las glandulas submaxilares y sublinguales secretan
ambos tipos. Las glandulas salivares menores son esen-
cialmente mucosas.***°

El 99% de saliva es agua mientras que 1% restante esta
constituido por moléculas organicas e inorganicas.”**®

Entre los componentes organicos se encuentran carbo-
hidratos, lipidos, aminoacidos, inmunoglobulinas (IgA,
IgM, IgG), proteinas ricas en prolina, glicoproteinas, muci-
nas, histaminas, urea, acido Urico, lactato, y algunas enzi-
mas como alfa amilasas peroxidasas salivales y anhi-
drasas carbonicas.>****

Los componentes inorganicos se comportan como
electrolitos, siendo los mas importantes: los iones de cal-
cio, fosfatos y fluoruros de gran importancia en el proceso
de remineralizacion, tiocinato, hiotiocinato, yodo y cloro,
de interés en el mecanismo defensivo del hospedador;
bicarbonato como elemento tampoén; sodio, potasio,
magnesio, amonio y diéxido de carbono; de estos el calcio
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es el mas importante, se encuentra unido a proteinas, ioni-
zado o como ion inorganico.>***

El biofilm dental es una comunidad bacteriana inmersa
en un medio liquido, caracterizada por bacterias que se
hallan unidas a un substrato o superficie, o unas a otras,
gue se encuentran embebidas en una matriz extracelular
producida por ellas mismas, y que muestran un fenotipo
alterado en cuanto al grado de multiplicacion celular o la
expresion de sus genes. ™"

La placa dental puede ser clasificada en términos de su
localizacion, supragingival y subgingival,***** por su po-
tencia patébgena como cariogénica y periodontopato-
génica y por sus propiedades en adherentes 0 no adhe-
rentes,” ésta placa, de eliminarse mediante instrumen-
tacion mecéanica se vuelve a formar en minutos®*’ y ha
sido evaluada mediante diferentes indices para valorar la
Higiene Oral en pacientes, siendo uno de los principales el
IHO-S de Greene y Vermilion.™**#***

El pH de la cavidad bucal y el de la placa dentobac-
teriana estan relacionados con la capacidad amorti-
guadora de la saliva, la que estd determinada por la
presencia de sistemas amortiguadores, tales como:
bicarbonatos, fosfatos, amoniaco y proteinas, entre otros.
Se ha propuesto la existencia de una estrecha relacion
entre la capacidad amortiguadora de la saliva y la inci-
dencia de caries en los individuos.***°

El pH salival es la forma de expresar en términos de
una escala logaritmica la concentracion de iones hidro-
geno que se encuentran en la solucion salival, deter-
minando asi las caracteristicas acidas o basicas de la
saliva. El pH salival tiende a la neutralidad con un valor
promedio de 6.7 variando entre 6.2y 7.6.%°*

El chocolate -convertido en uno de los placeres gas-
trondmicos mas extendidos en el mundo- desde siempre
ha sido considerado cariogénico, sin embargo, actual-
mente existen estudios del efecto inhibidor del cacao,
ingrediente principal del chocolate, sobre la actividad
bioquimica del Streptococcus mutans. A pesar de ello,
estos estudios no pueden atribuirle una accién anticario-
génicaya que su efecto no es inmediato.”

El chocolate se obtiene mezclando azlcar con dos
derivados de la manipulacién de las semillas del cacao;
una materia sélida (la pasta de cacao) y una materia grasa
(la manteca de cacao). A partir de esta combinacion
basica, se elabora los distintos tipos de chocolate, que
dependen de la proporcion entre estos dos elementos y de
su mezcla o no con otros productos tales como leche y
frutos secos™?.

Miller en 1890, con su teoria quimioparasitaria logro
demostrar que las bacterias orales producen &cidos al
fermentar los carbohidratos de la dieta y que esos acidos
disuelven el esmalte y ocasionan su deterioro, pero no fue
hasta 1960 que Keyes establecid que la etiologia de la
caries dental obedecia a un esquema compuesto por tres
agentes (huésped, microorganismos y dieta) que debe
interactuar entre si a la cual se le denominé la triada de
Keyes. En 1978, Newbrun adiciono el factor “tiempo” a la
interaccidon de los mismos, siendo estos cuatro factores
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imprescindibles para que se inicie la lesién cariosa.

Para poder comprender el mecanismo del proceso
carioso hay que comprender las caracteristicas elemen-
tales de las reacciones quimicas de desmineralizacion y
remineralizacion que se producen en la superficie del
diente. El componente mineral del esmalte, la dentina y el
cemento es la hidroxiapatita, Ca,(PO4);(OH),. En un
medio neutro, la hidroxiapatita se encuentra en equilibrio
con el entorno acuoso local, que esta saturado de iones
Ca,+0PO,.”*

La hidroxiapatita reacciona con los hidrogeniones a un
pH de 5,5 o inferior. Los hidrogeniones reaccionan pre-
ferentemente con los grupos fosfato del entorno acuoso
inmediatamente adyacente a la superficie del cristal.
Podemos considerar este proceso como una conversion de
PO,> en HPO,” por la adicién de un hidrogenién. El HPO,
no puede contribuir ya al equilibrio normal de la hidroxia-
patita, ya que contiene PO,, no HPO,, y por consiguiente,
el cristal de hidroxiapatita se disuelve. Es lo que se conoce
como desmineralizacion.*

Es posible invertir el proceso de la desmineralizacion si
el pH es neutro y existen suficientes iones Ca,+ yPO,> enel
entorno inmediato. Los productos de la disolucion de la
apatita pueden alcanzar la neutralidad mediante el
taponamiento o los iones Ca,+ y PO, de la saliva pueden
inhibir el proceso de disolucién mediante el efecto del ion
comuin. Esto permite reconstruir los cristales de apatita
parcialmente disueltos; es lo que se conoce como remine-
ralizacion.***

Stephan en 1940 demostrd que entre 2 a 5 minutos
después de enjuagarse con una soluciéon de glucosa o
sacarosa, el pH de la placa dentobacteriana desciende y
retorna a su nivel basal dentro de los 40 minutos, este
fendémeno se conoce como la curva de Stephan®*,

Lo caracteristico de la curva de Stephan es que revela la
caida rapida del pH de la placa, sin embargo la recu-
peracion del pH puede tomar entre 15 y 40 minutos
dependiendo de las caracteristicas de la saliva de cada
individuo y de la naturaleza del estimulo.®

En el 2005, Olayoy col en Cuba, determinaron el flujo,
pH y la actividad peroxidasica de la saliva estimulada en
82 nifios de ambos sexos, con edades comprendidas entre
7y 11 afios concluyendo que el medio acido es favorable
para el desarrollo de caries.®

Estudios in vitro, realizados en la Escuela de
Estomatologia de la Universidad Nacional de Trujillo en
Perd determinan que tanto el cacao como los productos
conteniendo cacao (chocolates) poseen efecto inhibitorio
sobre el crecimiento del Streptococcus mutans®®, ésta
area de investigacion llega a la experimentacion clinica y
determina el efecto que el consumo de chocolate tiene
sobre el pH salival en jovenes, concluyendo que ante su
consumo a los cinco minutos se produce una disminucion
significativa del pH salival®; interrogantes, a partir de éstas
investigaciones previas, surgen y para ello se propone
determinar si el consumo de un chocolate comercial llega
a variar el pH salival hasta niveles criticos para la
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desmineralizacion del esmalte y/o dentina en diferentes
condiciones de higiene oral en adolescentes de 12 a 13
afios de edad.

Material y método

El estudio experimental emple6 la formula de muestreo
comparativo para variable cuantitativa n = (Z_,+Z,)* 25°/
(X,-X,)?, asi fue realizado en muestras de saliva de 39
adolescentes estudiantes de 12 a 13 afios de edad, selec-
cionados del Colegio Rafael Narvaez Cadenillas de la
Universidad Nacional de Trujillo, con CPO D moderado®y
pH normal*, divididos en tres grupos segln nivel de
Higiene Oral (IHO-S)** y siguiendo los principios de la
Declaracion de Helsinki*,

Cada grupo estuvo conformado por 13 adolescentes a
los que se les efectué una medicién de pH antes del
consumo de una tableta de chocolate y después de cinco
minutos de consumirla utilizando el método para saliva no
estimulada indicada por Tomas Seif’.

Después se realizé la recoleccion de la muestra y se
registré el pH salival utilizando el potenciometro HANNA
HI198128 calibrado al inicio y cada diez muestras segun
método y recomendacion del fabricante.

Los datos se procesaron de manera automatizada con
el soporte del paquete estadistico SPSS- 15.0 luego se
presentan los resultados en gréficos y tabla de acuerdo a
los objetivos planteados. En el andlisis estadistico se
calculé el promedio de desviacion estandar del pH y se
utilizé la prueba T de student de grupos independientes y
de grupos apareados; donde se consideré que la dife-
rencia es significativa si la probabilidad de equivocarse es
menor al 5% (p<<0.05).

Resultados

En el grupo de adolescentes con higiene oral adecuada se
encontré que el pH salival antes de la masticacion fue de
7.39+0.22 mientras que después de su masticacion fue
7.08+0.31 estableciéndose una variacion de pH de -
0.31+0.1 p<0.001 (Grafico 1).

Variacion del pH salival en adolescentes
con IHO adecuado que consumo chocolate
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En el grupo de adolescentes con higiene oral aceptable se
encontr6 un pH salival antes de la masticacion de
7.30+0.16 mientras que después de su masticacion fue
6.95+0.28 estableciéndose una variacion de pH de -
0.35+0.12 p<0.001 (Grafico 2).

Variacion del pH salival en adolescentes
con IHO aceptable que consumen chocolate

=

Ariles del coglium

SPUEE CE COMELM D

Griflcol

Y=-03505=0010 t=14.7% peO0ucl

Fuente: Muestras salivales obtenidas de alumnos del 1°grado de secundaria del Colegio Narvaez
Cadenillas -UNT, 2011.

En el grupo de adolescentes con higiene oral deficiente se
encontré que el pH salival antes de la masticacion fue de
7.22+0.18 mientras que después de su masticacion fue
6.74+0.16 estableciéndose una variacion de pH de -
0.49+0.05 p<0.001 (Graéfico 3).

Variacién del pH salival en adolescentes
con IHO deficiente que consumen chocolate
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Fuente: Muestras salivales obtenidas de alumnos del 1°grado de secundaria del Colegio Narvéaez
Cadenillas -UNT, 2011.

La comparacién de variaciones de pH salival en adoles-
centes en los diferentes grupos de higiene oral después del
consumo de chocolate establecié que entre los indices
adecuado y aceptable se obtuvo una t=1.04 p>0.05,
entre los grupos adecuado y deficiente una t=5.72
p<<0.001 y entre los grupos aceptable y deficiente una
t=3.70 p<0.01 (Tabla 1).
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Discusion

Los estudios realizados al momento,®* sostienen la
variacion de valores estadisticamente significativos con-
gruentes con el principio o Curva de Stephan que revela la
caida rapida del pH de la placa luego de la exposicion a
una solucién azucarada®; en este caso con chocolate de
leche que en su composicion contiene aztcar®>?. La inte-
rrogante es entonces ¢ éste descenso del pH salival, llega a
niveles criticos para la desmineralizacion de los tejidos
duros del diente?

Al respecto en el estudio, en el grupo de adolescentes
con higiene oral adecuada, a pesar de haber determinado
un descenso del pH con variacion estadistica altamente
significativa, debemos tener presente que la acidificacion
de lasalivade 7.39 a 7.08 no representa niveles criticos de
desmineralizacion tanto para el esmalte o para la dentina,
al haber establecido ya autores, valores criticos en un
rango de 5.3 a 5.7 para el esmaltey de 6.5 a 6.7 para la
dentina®*. (Gréfico 1).

El mismo fenémeno se presentd en el grupo de adoles-
centes con higiene oral aceptable que a pesar de haber
determinado una variacion altamente significativa en la
acidificacion de la saliva de 7.30 a 6.95, de igual modo,
no representa niveles criticos de desmineralizacion para
los tejidos dentarios™. (Gréfico 2).

Estos resultados coinciden con los reportados por Ya-
bar E y col®en un estudio similar realizado en jovenes es-
tudiantes universitarios (19 a 25 afios), lo que nos permiti-
ria afirmar que la capacidad buffer y el comportamiento
fisioldgico de la saliva no variaria de la adolescencia a la
juventud.

En el grupo de adolescentes con higiene oral deficiente
se establece nuevamente una variacién de pH altamente
significativa, con una acidificacién de la saliva de 7.22 a
6.74, siendo el valor minimo de éste rango, el que repre-
sentaria el riesgo de inicio de desmineralizacién so6lo para
la dentina®, por lo que solo en éstos individuos, altera-
ciones en el esmalte de sus érganos dentarios -como ab-
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fracciones, erosiones, caries y demas que hayan expuesto
al medio bucal a la dentina- iniciarian un proceso de des-
mineralizacion post consumo de chocolate. (Gréfico 3).

Comparando las variaciones de pH salival por consu-
mo de chocolate entre los diferentes grupos de higiene oral
encontramos diferencias significativas sélo entre los gru-
pos relacionados con el nivel Deficiente, esto probable-
mente corrobore, que es en éste grupo, en el que se pre-
sentaria desmineralizacion de tejido dentinario luego del
consumo de chocolate. (Tabla 1).

Al final del andlisis se puede afirmar que el nivel de pH
salival desciende significativamente con el consumo de
chocolate, y éste descenso esta relacionado al nivel de
higiene oral, sin llegar a niveles criticos para la desminera-
lizacién del esmalte.

Conclusiones

1.El pH salival en el grupo con higiene oral adecuada
desciende significativamente 0.309 iones libres de
hidrégeno, después del consumo de chocolate.

2.El pH salival en el grupo con higiene oral aceptable
desciende significativamente 0.354 iones libres de
hidrégeno, después del consumo de chocolate.

3.El pH salival en el grupo con higiene oral deficiente
desciende significativamente 0.485 iones libres de
hidrégeno, después del consumo de chocolate.

4 El descenso del pH salival después del consumo de
chocolate es directamente proporcional al nivel de
Higiene Oral, sin llegar a niveles criticos para desmi-
neralizar el esmalte y llegando al nivel superior critico
de desmineralizacién para la dentina sélo en el grupo
con nivel de Higiene oral Deficiente.
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resumen

Los sistemas de instrumentacion han beneficiado la simplificacion del tratamiento endodoéntico. Sin embargo, es necesario complementar los estudios
sobre los efectos producidos por estos métodos hacia el interior del conducto. El objetivo del estudio fue comparar la capacidad de centrado y la forma
transversal producida por los sistemas de instrumentacion ProTaper, K3 y el método manual. Se instrumentaron a un tamafio apical calibre 30, 45 raices
mesiales de molares inferiores (90 conductos) con curvaturas entre 20° y 50° en un cubo endoddntico. Se utiliz6 superposicién de imagenes
preoperatorias y postoperatorias con los sistemas de instrumentacion sefialados (n=30 conductos) de cortes transversales a 3 y 6mm del apice (tercio
apical y medio) en el que fueron medidos la capacidad de centrado y forma mediante un programa de computo. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el centrado en los dos niveles estudiados (p>.05) observando similar porcentaje de conductos con forma circular en la
region apical (70-75%). Los sistemas rotatorios estudiados producen una preparacion de conductos satisfactoria y rapida sin modificar
significativamente el centro del conducto favoreciendo la presencia de conductos circulares.

abstract

The rotary instrumentation has benefitted the simplification from the endodontic treatment. Nevertheless, it is necessary to complement the studies on the
effects produced by these methods towards the interior of the root canal. The objective of this study was to compare the ability of centering and the cross-
sectional form produced by ProTaper, K3 and the conventional method. Were instrumented to apical #30, forty five mesial roots of lower molars (90 root
canals) with curvatures between 20° and 50° in the endodontic cube, using superimposition of preoperative and post operatives images (n=30 root
canals) in cross section to 3 and 6mm of apex (apical and medium third) in which they were measured the centering and shaping ability by means of a
calculation program. Were not statistically significant differences in the centering ability in levels both studied (p> .05) observing similar percentage of
root canals with circular form in the apical region (70-75%). The studied rotary systems produced satisfactory and fast a preparation of root canals

without modifying significantly the center of the root canal and favoring the presence of circular form.

Introduccién

Laformay disposicién interna de los conductos radiculares
debe ser tomada en cuenta para la planeacién y disefio de
la preparacion de conductos.” El descuido en el recono-
cimiento y el respeto por los elementos anatdémicos del
tercio apical durante el desarrollo del tratamiento puede
llevar a una transportacién apical.? Instrumentar un con-
ducto curvo genera fuerzas que ocasionan que un instru-
mento sea presionado agresivamente en la pared externa
de la porcion apical disminuyendo la eficacia de corte en
las paredes internas del conducto.® Peters y cols® utilizando
micro tomografia computarizada, encontraron que no se
presentaron mayores errores operatorios al utilizar instru-
mentos ProTaper® destacando que se presenta una buena
conformacion en conductos estrechos. Una comparacion
entre ProTaper® y el sistema GT®, en dientes extraidos
(conductos mesiales con curvaturas de 23° a 54° grados)
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mostré por medio de analisis computarizado, que en
ambos sistemas, la conformacion de los conductos era
bastante regular sin observar perforaciones o transporta-
ciones.® Yang y cols® compararon ProTaper® y HERO Sha-
per® en molares inferiores con la técnica de sobre posi-
ciéon de iméagenes en tres cortes; reportando que este
ultimo obtenia una mejor capacidad de centrado que
ProTaper®. Calberson y cols’ sefialaron que ProTaper®
produce una buena conformacion en conductos simulados
en resina con 20 a 40° de curvatura. Sin embargo, en tres
conductos observaron desgastes excesivos en la zona de
peligro. Bergmans y cols® comparando ProTaper® y K3®
encontraron un buen centrado en apical con ambos siste-
mas, destacando la presencia de desgaste en la pared
externa del conducto en apical con K3®, observando ade-
mas en la region coronal una transportacion hacia furca
con ProTaper. Ayar y cols® por su parte, sefialaron que la
preparacion en conductos simulados de 20°y 30° con K3®
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y ProFile® conicidad .06 a una parada apical #40 produ-
cian una minima transportacion. Por su parte, Sonntag y
cols® comparando K3®, Mtwo® y ProTaper® en 150
conductos simulados y en 60 raices mesiales mandibu-
lares extraidas encontraron una menor transportacion en
conductos simulados que en molares extraidos. Logica-
mente la pérdida de capacidad de centrado producira
deformaciones en el conducto que puede relacionarse a
un incorrecto ajuste y obturacion del conducto. Para Wal-
ton y Vertucci'* en cortes transversales de los conductos se
pueden encontrar seis configuraciones generales: redon-
da, oval, oval profunda, perno en forma de tazén, en
formaderifidn, y reloj de arena. Diferentes investigaciones
han encontrado que la forma circular es la mas frecuente y
deseada al realizar la instrumentacion con instrumentos
de niquel titanio; esto es benéfico para el tratamiento
endodoéntico dado que esta forma produce un mejor cen-
trado y con ello una limpieza mas eficaz ademas de un
mejor ajuste de la gutapercha en el momento de la
obturacién.”*

Materialesy Métodos

Se recolectaron 45 molares inferiores extraidas por razo-
nes periodontales, protésicas o caries con curvatura radi-
cular entre 20° y 50° que fueron montadas en un cubo
endodontico.™ Se realizaron cortes a 3 y 6mm del término
de laraiz mesial con un disco diamantado (Buehler ® .012
pulgadas) con ayuda de una maquina recortadora
(Buehler®). Se obtuvieron imagenes de los cortes bajo mi-
croscopia estereoscopica a 35 X (Swift, Micapsa, Mod.
8625043), incluyendo una regla milimétrica junto a la
imagen del corte para tener una referencia de dimension
conocida que sirvio para la medicion de la capacidad de
centrado y forma del conducto. Se realizé la asignacion
aleatoria de 45 raices mesiales de molares inferiores (n=
30 conductos por grupo) para recibir instrumentacion con
el sistema ProTaper (apical F3), K3 (LA AXXES 1 y apical
.30- .04) o fuerzas balanceadas con K-Flexofile (Gates
Glidden 3, 2,1 y apical .30--02). Durante la instrumen-
tacion se utilizé NaOCI al 2% y RC-Prep® como agente
quelante. Una vez que los conductos fueron instrumen-
tados se desensamblé el cubo endoddntico para tomar
nuevas fotografias digitales de cortes post instrumentacion
y asi compararlas con las imagenes pre instrumentacion.
(Figura 1)

Figura 1. Delimitacion del contorno
radicular en corte transversal a 3 mm del apice

Para la medicion del centrado y sobre posicién de las
imagenes se utilizaron varios programas, con Image
Tool® (UTSCHSA) obtuvimos coordenadas para localizar
el centro del conducto, la capacidad de centrado la medi-
mos a partir de la imagenes pre y post operatorias de
acuerdo al método de Bergmans.® (Figuras 2y 3).

Figura 2. Superposicion de imagenes preoperatorias y post-
instrumentacion en cortes transversales empleando el programa
Adobe Photoshop Cs3

Figura 3. Superposicion de imagenes preoperatorias y post-
instrumentadas con Pro Taper F3 a 3 mm del apice

Con el programa Paint© para Windows se identifico el
centro de cada conducto mediante una marca visible. Una
vez que las imagenes de los especimenes fueron trabaja-
dos y los centros identificados, estas imagenes se abrieron
con el programa adobe Photoshop© CS3 (Versiéon 10.0)
con el que se sobrepusieron las imagenes. Enseguida en el
programa Image Tool© se midi6 la distancia de los dos
centros obtenidos (pre y post instrumentacién) y se regis-
traron los datos. Para obtener la forma del conducto des-
pués de la instrumentacion; se dividié el diametro menor
del mayor® si el valor obtenido era de 1.0 a 0.667 se
considero conducto circular, de 0.666 a 0.334 ovalado y
0.333 o0 menor acintado. Se obtuvo estadistica descriptiva
de los datos con el programa StatView®© practicando un
ANOVA de dosvias aun alfa.05.

Resultados
Durante la instrumentacion se fracturaron instrumentos

eliminando cinco conductos en el grupo ProTaper, 6 en K3,
y 6 en el grupo del método manual. Los resultados obte-

863 oral



articulo original

Oral. Afio 13 No. 41. Junio, 2012.

Comparacion de la capacidad de centrado de la instrumentacién con conicidad constante contra progresiva en molares inferiores

nidos de la capacidad de centrado se resumen en la tabla
1. En lo que se refiere a la capacidad de centrado produ-
cida por los sistemas de instrumentacion, no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas (p>.05) en
los dos tercios estudiados. Los resultados de la forma
transversal del conducto se resumen en latabla 2.
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Tabla 1. Valores en milimetros del centrado
del tercio apical y medio generado por los sistemas de
instrumentacion ProTaper, K3y fuerzas balanceadas con K-Flexofile
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Tabla 2 Forcentaje de la forma obtenida en el terio med o
y apical por los tres sistemas de instrumentacion

Discusion

El uso de los ensanchadores cervicales Gates Glidden en la
instrumentacion manual con acero inoxidable es un factor
importante para lograr los resultados obtenidos ya que es-
tos permiten lograr que el instrumento desvie en menor
cantidad el conducto y asi mantiene mas centrado el mis-
mo. En lo que respecta a los valores obtenidos por los
sistemas de instrumentacion K3 y ProTaper se pueden
atribuir a que el solo uso del niquel titanio como material
del instrumento representa una ventaja ya que es conocida
su flexibilidad y capacidad de recorrer las curvaturas de los
conductos sin deformarlos de manera importante, esto
aunado al desgaste cervical que estos sistemas de instru-
mentacion ofrecen logra que la porcion apical del conduc-
to obtenga un minimo de desviacion. En el estudio efectua-
do por Yang y cols’® se observo una ligera ventaja a favor de
la conicidad constante esto pudo deberse a que el modelo
estudiado por ellos constaba de conductos simulados de
resina y de forma de “L‘* o “S” los cuales fueron
instrumentados a con una conicidad .02. Nuestros
resultados se asemejan a los descritos por Schafer® quién
reportd un mejor centrado del sistema de instrumentacion
K3 en comparacion con la instrumentacion de acero inoxi-
dable con Flexo File en conductos simulados de resina.
Coincidimos con Schafer y Florek™ quienes compararon el

oral

sistema rotatorio de niquel titanio Flex Master contra la
instrumentacion manual de acero inoxidable con Flexo File
y al igual que en nuestro estudio reportaron un mejor cen-
trado con la instrumentacién rotatoria en comparacion
con la de acero inoxidable. En nuestros resultados encon-
tramos que no se obtuvieron formas irregulares o acinta-
dos esto también lo podemos atribuir al pequefio diametro
de los conductos observado al inicio del estudio. Nuestros
resultados también coinciden con los descritos por Guel-
zow y cols®, Paque y cols® los que encontraron un mayor
numero de conductos redondos posterior a la instrumen-
tacion con instrumentos de conicidad constante y progre-
siva con una ligera ventaja para la conicidad progresiva
del sistema ProTaper®.

Conclusiones

eLos sistemas de instrumentacion ProTaper®, K3® e
instrumentacion de fuerzas balanceadas con K-Flexofile
con parada apical #30 logran una capacidad de centrado
similar en conductos mesiales de molares inferiores.

eLa forma de los conductos que prevalece después de la
instrumentacion con los métodos probados es mayorita-
riamente circular.

ela instrumentacién de conductos de diametro pequefio
tiende a obtener preparaciones de forma circular en una
vista transversal en los tercios apical y medio.
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resumen

Se conoce como Dislalia a todas las alteraciones en la emision de ciertos sonidos de vocales y consonantes, causadas por alteraciones en los 6rganos
fonoarticuladores (labios, lengua, carrillos paladar, aparato respiratorio, cavidades supragloticas), las cuales pueden ser originadas por evolucion
anémala en su crecimiento, en su forma o en su posicién; debido a diferentes factores etioldgicos. Segun su etiologia se clasifica en: evolutiva,
funcional, audiégenay organica. La presencia de habitos orales deformantes, se encuentra intimamente relacionada con las dislalias, los habitos méas
frecuentes son: succion digital, respiracion oral, rinolalia, dificultad masticatoria, deglucién atipica, succién de labio superior e inferior y succion de
chupete. Los pasos a seguir para evaluar el nivel de lenguaje de un nifio son: analizar el nivel general de desarrollo del nifio, seleccionar distintos
procedimientos para explorar procesos y funciones del lenguaje, ver cudl sera la secuencia de la evaluacion, determinar el nivel evolutivo del nifio e
interpretar los resultados. El tratamiento consiste en la terapia miofuncional que se debe llevar a cabo entre el odontélogo y el terapista del lenguaje,
siendo la relacion entre estos dos profesionales de caracter anatémico y funcional.

abstract

Dyslalias known as all changes in the emission of certain vowel and consonant sounds, caused by alterations in fonoarticuladores organs (lips, tongue,
cheeks, palate, respiratory, supraglottic cavities), which can be caused by abnormal development in growth, as or in place, due to different etiological
factors. As the cases are classified as: developmental, functional and organic audiogenic. The presence of disfiguring oral habits, is intimately connected
with the dyslalias, both the tongue and intermaxillary space, undergo significant changes in growth, as well as the intermaxillary space morphology and
musculature of the tongue, which may also play a part in voice. The development of common habits associated with dyslalias are: finger sucking, mouth
breathing, rhinolalia, difficulty chewing, swallowing atypical suction of upper and lower lip and sucking a pacifier. The steps to evaluate the level of
language of a child are: see the general level of development of the child, choose different procedures to explore processes and functions of language,
see what the sequence of evaluation, determine the child's developmental level and interpret the results. Treatment consist myofunctoinal therapy to be

carried out between the dentist and speech therapist, the ratio between these two professional anatomical and functional character.

Introduccion

Las maloclusiones, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), ocupan el tercer lugar entre las enferme-
dades que constituyen riesgo para la salud bucal." Existe
una gran relacion entre las anomalias dentomaxilofaciales
(apifiamiento, vestibuloversién, mordida abierta, deglu-
cién atipica, entre otros) y los trastornos del habla,” las
alteraciones de la oclusion pueden ser de mayor o menor
gravedad y comprometer a casi todas las estructuras de la
cavidad oral.’

La actividad linguistica es muy compleja, y se en-
cuentra asociada con las demas funciones psiquicas del
ser humano que constituyen un aspecto fundamental
dentro de la interrelacion social y uno de los topicos méas
importantes es la adecuada articulacién de los fonemas,
donde para lograrlo se hace necesario una integridad
anatomofuncional de los 6rganos fonoarticuladores.*®

Los movimientos de la lengua, labios, carrillos, muscu-
latura de la faringe y del velo del paladar, en conjunto con
otros drganos hacen posible la emision de la palabra. La
fonacion es posible mediante un triple mecanismo; en el
gue intervienen el aparato respiratorio y las cavidades
supragléticas que son las fosas nasales, la cavidad bucal y
la lengua. Entre ellos se provee el aire para la emision de
los sonidos, la energia sonora y los resonadores. Todos
estos 6rganos intervienen en la produccioén de la palabray
la masticacion®, donde las habilidades motoras de la
lengua juegan un papel importante. Entre los trastornos
evidentes de la fonacion donde interviene la dinamica de
los 6rganos fonoarticuladores se encuentran las dislalias.”

La presencia de habitos orales deformantes, espe-
cialmente el empuje lingual, se encuentra intimamente
relacionada con las dislalias; tanto la lengua como el
espacio intermaxilar, sufren modificaciones considerables
en el crecimiento entre los diez afios de edad y llegada a la
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madurez; y parece probable que estos cambios relativos
en la morfologia del espacio intermaxilar y la musculatura
de la lengua, puedan también jugar una parte en el desa-
rrollo de lavoz.®

Dislalia

Etimol6gicamente significa dificultad en el habla, del grie-
go dis, dificultad lalein, hablar, pudiendo definirse como
los trastornos de la articulacion en los sonidos del habla
(pronunciacién).®*

También se le conoce como las alteraciones en la emi-
sién de ciertos sonidos de vocales y consonantes, causadas
por disfunciones en los érganos fonoarticuladores las
cuales pueden ser originadas por evolucién anémala en su
crecimiento, en su forma o en su posicion.”

Antecedentes historicos.

El suizo Schulter en los afios 30 del siglo XIX comenz6 a
utilizar el término de dislalia para diferenciarlo de la alalia
(sin lenguaje); posteriormente los estudios realizados por
diferentes autores como A. Kussmaul (1879), Berkan
(1892), H. Gutzman (1927), P Liebmann (1924), Froschels
(1928), y otros hicieron posible el significado hasta hoy.

A comienzos del siglo XX, autores soviéticos trataron de
explicar el surgimiento de la dislalia sobre bases de tras-
tornos auditivos de caracter periférico por un lado, y con
alteraciones en la funcion de los 6rganos de la articulacion
del lenguaje por otro.™*

Etiologia.

Es necesario tener en cuenta que la pronunciacion de los
fonemas puede estar alterada de diferentes formas, por
sustitucion, distorsion y omision; a su vez pueden variar de
acuerdo con el numero de fonemas afectados, pudiendo
ser simple, multiple y generalizada. Ademas la nomen-
clatura del trastorno correspondiente se determina con el
uso del nombre griego del fonema, al que se une el sufijo
(ismo). Para alteracién de la / r/: rotacismo, de la /s/
sigmatismo, etcétera si el fonema no esta incluido en el
alfabeto griego, se utiliza dislalia de nombre del fonema
en espafiol.’

Las alteraciones de los 6rganos periféricos del lengua-
je, quedan comprendidas en tres grandes grupos: las
dislalias labiales, las dento-maxilofacialesy las linguales.

Los sigmatismos dentomaxilomandibulares pueden
ser de tipo labiodental, donde la “s” suena como silbido lo
cual puede deberse a prognatismos mandibulares, asi
como a protrusiones maxilares. El sigmatismo interden-
tario produce un sonido de la “s” semejante a la “th”
inglesa. Esta situacién afecta la produccién de los sonidos
dela“t”,”d”yla“n".

En el sigmatismo postdentario la lengua no se apoya
en el paladar, pero si en todo su ancho sobre la cara
palatina de los incisivos superiores; se produce entonces
un sonido débil de las consonantes mencionadas ante-
riormente. Este trastorno se asocia con deformidades de la
mandibulay malposiciones dentarias.
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Dislalia asociada a habitos orales

El sigmatismo lateral provoca una mala pronunciacion
de la“s” porque la lengua se apoya por un lado en los inci-
sivos centrales, pero del otro se apoya en las molares, o
que permite el escape del aire por el lado de apoyo lingual
sobre las molares.

Finalmente, el sigmatismo palatino se produce cuando
la lengua es incapaz de tocar al paladar duro; como se
puede observar, la movilidad de la lengua determina
patrones funcionales durante la deglucion y la emision de
la palabra, actividades que determinan presiones constan-
tes sobre las estructuras 6seas y dentarias. Los movimien-
tos de la lengua coordinados con el conjunto muscular de
la cara y boca sufren un proceso de adaptacion y madu-
racion constante. De tal forma que la facultad de ejecutar
los movimientos apropiados para determinadas funcio-
nes, se hace por una serie de recuerdos acumulados en
forma de movimientos. Se habla entonces de praxias
(sistema de movimientos sensoriomotrices coordinados en
funcién de un resultado o de una intencion).”**

Un retardo en la maduracion psicoafectiva provoca
que no maduren las praxias estomatologicas, y los patro-
nes de deglucion infantil o visceral que predisponen a la
aparicion de dislalias.”**

Importancia del lenguaje.

Para hablar se precisan unas ideas que transmitir y un
cuerpo para emitirlas: funcién del hablante-vertiente ex-
presiva del lenguaje. Y para que la comunicacién sea efec-
tiva ha de llegar al oyente; éste recibe las ideas en forma
de palabras y las entiende (vertiente comprensiva). El
cuerpo del sujeto emisor (hablante) y el del sujeto receptor
(oyente) son los instrumentos a través de los cuales la co-
municacion oral se efectia®®. Para la produccion y la re-
cepcion del lenguaje se precisan los siguientes 6rganos y
estructuras:

-Produccion: a) Sistema nervioso central (SNC), donde sur-
ge el deseo y la necesidad, y se programa la accion, y b)
Organos bucofonatorios, donde se recibe la orden y se
ejecutalaaccion.

-Percepcion: a) Aparato auditivo, donde se reciben los so-
nidos; y b) SNC, donde los sonidos cobran sentido y se
posibilita la comprension Al estudiar los trastornos del
lenguaje debidos a un déficit instrumental se observan
cambios en las estructuras basicamente relacionadas con
el SNC, el aparato auditivo y los 6rganos bucofonatorios.*®
Criterios de clasificacion.

Tipos de dislalias: segun la causas, Pilar Pascual (1981) las
clasifica en: evolutiva, funcional, audiégenay organica.
Dislalia evolutiva. Son alteraciones articulatorias que se
manifiestan en edades tempranas (3-4 afos) y que son
propias del desarrollo evolutivo de los nifios, tienen un
caracter fisiologico y forman parte del aprendizaje normal
del lenguaje en su maduracion con la edad. Los errores
articulatorios son progresivamente corregidos siendo el
fonema /rr/, de mayor dificultad, el Gltimo que se consigue
normalizar.

Dislalia funcional. Alteraciones en la articulacion de la
palabra, debidas a una mala coordinacion de los movi-
mientos que son necesarios para articular ciertos fonemas.
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No existe ningln trastorno fisico ni organico que las jus-
tifique, sino sélo una incapacidad funcional, fundamen-
talmente inducida por: educacion deficiente, circuns-
tancias sociales desfavorables e incoordinacién motora.
Existen tres modelos explicativos de sus posibles causas: el
perceptivo motor, el modelo de discriminacién y el modelo
de desérdenes fonolégicos.
Las dislalias pueden presentar cuatro tipos de alteracio-
nes:

«Sustitucion. El nifio pronuncia un fonema otro, por

ejemplo, convierte las's'en 'z'.

«Omisidn. La letra que crea dificultades no se pro-

nuncia.

eDistorsion. Se pronuncia el fonema correcto, pero de

manera distorsionada.

eInsercioén. El nifio introduce un nuevo fonema y en

lugar de decir 'tractor' dice, por ejemplo, 'taractor'.
Dislalia audidgena. Una buena audicion es imprescindible
para un buen desarrollo psicolinglistico. Si la falta de
audicion es parcial (hipoacusia), en funcion del momento
de aparicion (antes o después de establecido el lenguaje),
pueden aparecer trastornos en la articulacién. Una hipoa-
cusia dificulta el reconocimiento y la reproduccién de
sonidos con similitud fonética. El habla del nifio hipoacu-
sico se caracteriza por la predominancia de los arménicos
gravesy unareduccion de la melodia de la palabra.
Dislalia orgénica. Son los trastornos de la articulacion
originados por alteraciones organicas (anomalias anaté-
micas malformaciones).”
Habito.
Actividad realizada en forma automatica (inconsciente o
no), repetitiva y monétona en su desenvolvimiento que
tiende a una finalidad util. Como actividad automatica se
basa en un circuito reflejo neuromuscular que se regula a
nivel subcortical (inconsciente) pero que por su represen-
tacion cortical puede volverse conciente.™
Habitos orales y patologia del habla.
Los habitos mas frecuentes asociados a las dislalias son
(ver diagrama 1).5 2+

Diagrama 1: Habitos Bucales
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Fuente: Mateu M.E., Bertolotti M.C. Disgnacias como respuesta al desequilibrio funcional
producido por habitos de respiracion bucal y deglucién atipica. CAO Diciembre-2006; 53(199):26
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Succién digital: El acto de la succion se ha podido observar
en fetos de siete meses, dejando una huella en el compor-
tamiento del nifio; por lo que es importante destacar que la
necesidad de succion es normal durante el primer afio de
vida."

Los movimientos constantes, frecuentes y ritmicos que

produce una succion digital provocan posturas anormales
de la lengua (posicion excesivamente avanzada respecto a
los incisivos), elevacion de los alvéolos y del paladar duro,
crecimiento alterado de la arcada dental superior, tenden-
cia a proinclinacion de los incisivos superiores y, en conse-
cuencia, una mala oclusion dental. La succion digital es
una causa importante tanto organica como funcional del
establecimiento de dislalia.*
Respiracién oral: Cuando el nifio tiene algin problema en
las vias respiratoria (alta o bajas), en las estructuras de
sostén o en el sistema neuromuscular, el nifio habilita la via
bucal para respirar con el objeto de aumentar el volumen
de aire. Cuando esa funcion se hace habitual, diurna y
nocturna, hablamos entonces de respirador bucal.** (Ver
diagrama 1: Habitos Bucales).

La postura habitual de boca abierta para permitir la
respiracion oral puede ser motivo de cambios estructurales
del paladar (elevacion y estrechamiento), cambios en la
posicion lingual, persistencia de malos habitos de deglu-
cion (deglucién atipica), alteraciones en la articulacion
fonéticay disfonias.

Rinolalia: El exceso o defecto de la salida de aire por la
cavidad nasal por un habito establecido sin causa orga-
nica que lo justifique, puede provocar dificultades para
encontrar la correcta resonancia de los fonemas (rinolalia
abiertay rinolalia cerrada).

Dificultades masticatorias: Unos héabitos alterados al pre-
parar el alimento para la deglucién pueden provocar
movimientos linguales y labiales anémalos; el hecho de no
masticar de forma adecuada y al tiempo que corresponde,
conlleva una hipotonia de los misculos maseteros y buci-
nadores. Este mal funcionamiento muscular implica unas
descompensaciones funcionales motivadoras de dislalia.*
Deglucion atipica: Si el individuo no ha cambiado el pa-
tron infantil de deglucién y adn traga apoyando la punta
de la lengua contra los incisivos superiores (como cuando
succionaba), esta ejerciendo, en el momento de cada
deglucién, una presion constante contra estos dientes.
Estos movimientos ritmicos y constantes pueden ocasionar
desplazamientos de los incisivos con la consecuente
maloclusion dental, al mismo tiempo que puede motivar el
establecimiento de cuadros de dislalia (basicamente para
la produccion del fonema /s/). (Ver diagrama 2: Deglu-
cién atipica en la siguiente pagina).***

Succién del labio superior o inferior: Es la interposicion del
labio (normalmente el inferior) entre las dos arcadas den-
tales en el momento de la deglucién (otro modelo de de-
glucién atipica), durante el acto del habla o en reposo.

Este habito puede causar desplazamiento de los dien-
tes incisivos y maloclusién dental, al mismo tiempo que
dificultades para articular fonemas, sobre todo fricativos.*
(Ver diagrama 2:Deglucion atipica en la siguiente pagina).
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Diagrama 2: Deglucion Atipica
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Fuente: Mateu M.E., Bertolotti M.C. Disgnacias como respuesta al desequilibrio funcional producido
por habitos de respiracion bucal y deglucion atipica. CAO Diciembre-2006; 53(199):26

Succién de chupete: Si es de forma constante y prolon-
gada, por los mismos motivos puede producir alteraciones
similares a la succion digital.*®

Prolongar el uso del chupete o del biberén puede
causar deformaciones en el paladar que dificultan la
pronunciacion. La letra ' es uno de los fonemas que se
adquiere mas tarde, es decir, “se aprenden antes los
fonemas que se articulan entre los dientes o en los labios,
como la 'm' o la 'p', mientras que la 'r', y todas las
combinaciones con ' y con 'I', se aprenden mas tarde
porque requieren lavibracion de lalengua”.

Diagnéstico

Los pasos a seguir para evaluar el nivel de lenguaje de un
nifio son:

1.Evaluar el nivel general de desarrollo del nifio, a través
de informes de evaluaciones anteriores o por obser-
vacion directa.

2.Seleccionar distintos procedimientos para explorar
procesos y funciones del lenguaje, se tendra en cuenta
el nivel de desarrollo del nifio/a y sus capacidades
perceptivasy motoras.

3.Determinar una secuencia de la evaluacion, es decir,
realizar varias actividades evaluadoras.

4.Controlar los diferentes tipos de variables en la eva-
luacién, lugares, horas, estimulos, orden, motivacion,
memoria, etc.

5.Realizar la evaluacion. Se debe incluir el examen mé-
dico general, examen psicoldgico (personalidad e in-
teligencia) y evaluacion del lenguaje.

6.Determinar el nivel evolutivo del nifio/a, anotandolo
ensu hoja de evaluacion.

7.Interpretacion de los resultados.”

oral

Dislalia asociada a habitos orales

Tratamiento

Consiste en la terapia miofuncional que se debe llevar a
cabo entre el odontélogo y el terapista del lenguaje. La de
caracter anatomico se debe a que tanto la funcidn
masticatoria como en la articulacion, intervienen los mis-
mos elementos anatomicos: faringe, labios, lengua, dien-
tes y velo del paladar. La relacion de caracter funcional se
debe a la adopcion del organismo a funcionar depen-
diendo de las necesidades de defensa y supervision
(funcion adaptacion).”

El objetivo del tratamiento es ejercitar los movimientos
de los érganos que intervienen en la articulacion de los
fonemas (labios dientes, lengua).

Terapia miofuncional

La terapia miofuncional comprende un conjunto de
procedimientos y técnicas utilizadas en la correccion del
desequilibrio muscular orofacial, la normalizaciéon del
comportamiento muscular, la reduccion de habitos noci-
vos y el mejoramiento de la estética del paciente.*

El desequilibrio muscular juega un papel importante
en el crecimiento y desarrollo normal del aparato estoma-
tognatico. La importancia de un correcto balance entre el
tipo muscular y su funcién ha sido reconocida durante
muchos afios ya que los patrones anormales y habitos no-
civos contribuyen a favorecer, provocar o recidivar malo-
clusiones dentales.”

La terapia miofuncional consta de tres etapas: con-
cientizacién, correccién y reforzamiento, que tienen como
metas finales lograr el balance orofacial e impedir, inter-
ceptar o tratar maloclusiones y corregir problemas de
articulacién ling(istica.”**

Ejercicios

Ejercicios de soplo:
=Soplar una corneta o silbatos.
=Aprovechar el bafio para soplar las burbujas del jabén.
eInflar globos.
<Hacer bolitas de papel y pedirle que las sople en una
superficie plana a manera de juego.

Ejercicios de labios:
=Apretar los labios y aflojarlos sin abrir la boca.
=Separar ligeramente y juntar los labios con rapidez.
=Sonreir sin abrir labocay posteriormente reir.
=Proyectar los labios hacia la derecha y hacia la
izquierda.
«Oprimir los labios uno con otro, fuertemente.
=Sostener un lapiz con el labio superior a modo de
bigote.
«Inflar las mejillas y al apretarlas con las manos hacer
explosion con los labios.
«Abriry cerrar la boca como si bostezara.

Ejercicios de lengua:
=Sacar la lengua lo maximo posible y volverla dentro de
la boca en movimientos repetidos a distintos ritmos.
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=Mover lateralmente, la punta de la lengua, al lado
izquierdoy derecho.

eSacar la lengua y levantarla lo mas posible y luego,
bajarla al maximo.

=En el interior de la boca, llevar la lengua en todas las
direcciones.

=Tocar la cara inferior de las mejillas interiores con la
punta de lalengua.

=Movimientos giratorios de la lengua, siguiendo toda la
superficie de los labios, primero en un sentido y luego en
el contrario.

=Movimientos rapidos de salida y entrada de la lengua,
vibrando sobre el labio superior.

eAcartuchar la lengua doblando los laterales de la
misma.

=Sacar y meter la lengua alternadamente, primero con
lentitud y luego con rapidez.

Conclusion

Existe relacion entre la presencia de habitos orales y las
dislalias; los habitos encontrados mas frecuentemente
fueron: succion digital, respiracion oral, rinolalia, deglu-
cién atipica, succion de labios, succién de chupetes y
biberén. Los profesionales en la salud , particularmente los
especialistas en la atencion del nifio deben conocer cabal-
mente la aplicacion y uso de la terapia miofuncional y
formar un equipo multidisciplinario para tratar o prevenir
posibles trastornos del lenguaje El equipo interdisciplinario
ayuda a prevenir las diferentes causas que ocasionan los
habitos nocivos e interviene en la resolucion de los proble-
mas que se puedan presentar para lograr un fisiologismo
estomatognatico adecuado, tratando la formay funcion.
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resumen

El objetivo de esta investigacion es evaluar el andlisis de denticion mixta de Tanaka Johnston con la poblacién de Nayarit dividida por género, y realizar
un ajuste a la férmula en caso de ser necesario. La investigacion es de tipo descriptivo, no experimental, transversal. Las variables a considerar fueron:
el segmento formado por la suma de los valores mesiodistales de los incisivos inferiores. Los segmentos formados por la suma de las medidas
mesiodistales de los caninos, primer premolar y segundo premolar del maxilar y de la mandibula, separadas por género. Se tabul6 en el programa
Microsoft Office Excel 2007 y la estadistica se realizo en el programa Statistical Package for the Social Sciences version 18. La muestra fue de 481
modelos de estudio pretratamiento. Resultados en la poblacion de género femenino el valor del maxilar fue de 10.5mmy 9.6mm en la mandibula. Para
el género masculino se obtuvieron los valores de 10.9mm en el maxilary 10.2mm en la mandibula. Se compararon mediante prueba de t los resultados
de la férmula de Tanaka Johnston y de los nuevos valores, con los valores reales de la poblacién de Nayarit. Conclusiones: el ajuste a las férmula de
Tanaka Johnston por género es mas eficiente para predecir el tamafio de los dientes a erupcionar de la poblacion de Nayarit.

abstract

The objective of this research is to evaluate the analysis of Tanaka Johnston mixed dentition with the people of Nayarit divided by gender, and adjustment
to the formula if necessary. The research is descriptive, not experimental, transversal. The variables were: The segment consists of the sum of the values of
the lower incisors mesiodistal. The segments formed by the sum of the mesiodistal measurements of canine, first premolar and second premolar of the
maxilla and mandible, separated by gender. Are tabulated in the Microsoft Office Excel 2007 and statistical analysis was performed in the Statistical
Package for the Social Sciences Version 18. The sample consisted of 481 pretreatment study plasters. Results in the female population of the value of the
maxillawas 10.5mm and 9.6mm in the mandible. For males, the values of 10.9mm in the maxilla and 10.2mm in the mandible. Were compared using t
test results Tanaka formula Johnston and new values, with the actual values of the people of Nayarit. Conclusions: the adjustment to the formula of

Tanaka Johnston by gender is more efficient to predict the size of the teeth to erupt from the people of Nayarit.

Introduccién

En el diagnostico de los casos que se encuentran en
denticidon mixta se utilizan diferentes analisis para predecir
el tamafio mesiodistal de los dientes que alin no han
erupcionado, se pueden hacer de tres formas: la primera
es medir los dientes en las radiografias,” utilizar formulas
estadisticas en funcién del tamafio de los dientes ante-
riores y con métodos combinados de radiologia y estadis-
tica.?

El analisis de la denticién mixta hecho por Tanaka y
Johnston, se realiza midiendo mesiodistalmente los cuatro
incisivos inferiores, después sumando las longitudes de los
incisivos inferiores y luego el resultado de la suma se divide
en dos. Al resultado de esto se le suman 10.5mm para la
arcada inferior y 11.5mm para la arcada superior. Con
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esto se puede predecir cuanto van a medir el canino y las
dos premolares de un solo lado ya sean izquierdos o
derechos.’ Se debe tomar en cuenta que debe ser bilateral.
Este método es el mas sencillo de utilizar, ya que no se
necesitan radiografias para hacerlo.*

Este andlisis fue hecho en la década de 1970 en los
Estados Unidos de América (EUA), en la zona de la ciudad
de Cleveland utilizando una muestra de 506 modelos de
estudio pretratamiento de ortodoncia. La intencién era
comparar los valores de esta area de los EUA, con los
resultados de Moyers. No encontrando diferencias, pero
observaron que utilizando la férmula inventada por ellos
se aproximaban a los valores del percentil 75 de Moyersy
se ahorraban tiempo en buscar en las tablas los valores
para el caninoy las premolares. °

Sin embargo, el analisis de Tanaka Johnston no toma
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en cuenta las diferencias entre sexo en el tamafio de los
dientes.® Esta variable no siempre es analizada en los
analisis de denticion.” De las caracteristicas de este
dimorfismo sexual es que los dientes en las mujeres son
mas pequefios que en los hombres.*® Y en la denticion
temporal el dimorfismo sexual es muy escaso, comparado
con la diferencia de tamafios de los dientes permanen-
tes.'® Aunque en Jordania, Alhaija y Quideimat encontra-
ron que en la denticion temporal los nifios tienen mayor
tamafio mesio distal las coronas dentales que las nifias.™

Tahere H. y cols, encontraron en Iran que las ecua-
ciones de Tanaka y Johnston sobrestima el tamafio dental
de los caninosy premolares. Y que existen diferencias en el
tamafio de los dientes a predecir entre las mujeres y los
hombres.*

En Jordania, en la ciudad de Amman encontraron que
la ecuacion de Tanaka Johnston predice de mayor tamafio
los caninos y premolares. Observaron que cuando se divi-
de por género, los hombres tienen de mayor tamafio
mesiodistal los incisivos inferiores y caninos y premo-
lares.”

La morfologia dental de los humanos varia segun las
zonas geogréficas, por lo que se han hecho investiga-
ciones en diferentes partes del mundo sobre el analisis de
Tanaka Johnston: encontrando que el andlisis de Tanaka
Johnston es efectivo en Rio de Janeiro y ciudad de
Salvador, Brasil,*** en la Ciudad de México, México,™
Terany Cuba.*"

El andlisis de Tanaka Johnston no resulto ser efectivo
en: enlaciudad de Adén en Yemen, ya que sobreestima los
valores mesiodistales de los dientes,” en Lima, Perd,”
Turquia e Irdn también sobreestima los valores de la po-
blacion.?*?

El objetivo de esta investigacion es ajustar las formulas
de Tanaka Johnston al dimorfismo sexual del tamafio
mesiodistal de caninos y premolares de una poblacion de
Nayarit, México, con lo que se podra aumentar la preci-
sion de laférmula en esta poblacion.

Material y método

La investigacion es de tipo descriptivo, no experimental,
transversal. Las variables a considerar fueron: el segmento
formado por la suma de los valores mesiodistales de los
incisivos centrarles y laterales inferiores; los segmentos
formados por la media de las medidas mesiodistales de
los caninos, primer premolar y segundo premolar del
maxilar y de lamandibula; y separadas por género.

Se revisaron 912 modelos de estudio pretratamiento
de ortodoncia de pacientes nacidos en el estado de
Nayarit, México. Los modelos fueron tomados del afio
2000 al afio 2010. La muestra fue de 481 modelos de
estudio los cuales cumplian los criterios de inclusion.

Se incluyeron todos los modelos de pacientes que
fueran de pretratamiento, tomados en la unidad de radio-
logia dento-maxilo-facial, los modelos con los dientes
permanentes completamente erupcionados y se excluye-
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ron los modelos en que los dientes a medir presentaron
fracturas, cavidades o restauraciones que afectaran los
contactos interproximales.

Para la recoleccion de datos se utilizo una hoja de
registro con las iniciales del paciente, género, edad, fecha
de impresién y casillas de cada uno de los dientes a ser
tomado en cuenta para esta investigacion, se tabul6 en el
programa Microsoft Office Excel 2007 y la estadistica se
realiz6 en el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 18.

Los dientes fueron medidos por dos de los investiga-
dores, antes de comenzar con las mediciones se calibraron
para la medicion de modelos, esto para descartar errores
por diferencias en la medicién. Se midieron maximo 25
modelos por dia para evitar fatiga visual.

El material que se utilizo fueron los modelos de estudio,
un calibrador digital de marca Mitutoyo, pinceles de bro-
cha fina, hojas de recoleccién de datos, lapicera, borrador
y una computadora.

Se obtuvo la media y desviacion estandar, para la suma
de canino y premolares por género. Asi como de los valo-
res obtenidos de la férmula de Tanaka Johnston para cada
uno de los modelos de estudio. Se obtuvo la suma de los
incisivos inferiores para cada uno de los 308 modelos de
estudio de género femenino, y para los 173 de género
masculino. A continuacion se calcularon los valores de la
férmula de prediccion de Tanaka Johnston para cada uno
de los modelos. Los resultados se compararon con una
prueba de t en entre los valores de Tanaka y Johnston y los
obtenidos en el ajuste a la férmula en la poblacién de
Nayarit para ambos géneros.

Resultados

La estadistica descriptiva de los grupos establecidos se
presenta en el anexo tabla 1. En la férmula de Tanaka
Johnston el valor del segmento formado por los incisivos se
divide entre dos. Si la formula se aplica en el maxilar se le
suman 11mm y en la mandibula 10.5mm, el resultado es
la prediccion del tamafio mesiodistal de los caninos y
premolares. Se realizo el ajuste de los valores para el
maxilar y la mandibula para la poblacion de Nayarit. En la
poblacién de género femenino el valor del maxilar fue de
10.5mm y 9.6mm en la mandibula. Para el género mas-
culino se obtuvieron los valores de 10.9mm en el maxilar y
10.2mm en lamandibula.

Al realizar la prueba de t entre los valores obtenidos de
la formula de Tanaka Johnston, ajuste de las formulas por
género y el tamafio real de caninos y premolares, se
encontraron diferencias estadisticas significativas en la for-
mula de Tanaka Johnston por lo que los valores de Tanaka
Johnston. Para el ajuste de género masculino y femenino
no hay diferencia estadistica significativa por lo que se
puede utilizar en la poblacién de Nayarit. (Tabla 2)
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Discusion

Existen varios analisis de denticién, sin embargo, no son
tan faciles de utilizar como el de Tanaka Johnston, por lo
gue es necesario ajustarla en las poblaciones en las que
sus valores son inadecuados. Es muy importante el factor
del género ya que se ha demostrado las diferencias de
tamafio debido al dimorfismo sexual.

El tamafio de los dientes en el segmento anterior y los
posteriores es mas grande en el género masculino que en
el femenino. Marin y cols, en Aden, Yemen.” Tahere en
Iran*? y Al Bitar en Jordania*® también encontraron que en
el género masculino los dientes son de mayor tamafio que
en el género femenino. Al igual que esta investigacion
Moyers menciona que al no considerar el género el anali-
sis de Tanaka y Johnston esta errado. Por lo que es impor-
tante realizar un analisis de denticién mixta para hombres
y otro para mujeres.

En Jordania, en la ciudad de Amman, encontraron que
la ecuacién de Tanaka Johnston predice de mayor tamafio
los caninos y premolares. Observaron que cuando se
divide por género, los hombres tienen de mayor tamafio
mesiodistal de los incisivos inferiores y caninos y premo-
lares.®

En esta investigacion se propone la modificacion de los
valores de la férmula de Tanaka Johnston, por los siguien-
tes en la poblacidn de género femenino el valor del maxilar
fue de 10.5mmy 9.6mm en la mandibula. Para el género
masculino se obtuvieron los valores de 10.9mm en el
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maxilary 10.2 mm en la mandibula.

Conclusiones

La férmula de Tanaka Johnston no predice el tamafio
del canino y premolares de la poblacion de Nayarit, de
género masculino ni el femenino.

El ajuste de la férmula por género ayuda a realizar un
mejor diagndstico y por ende no equivocarse en el trata-
miento. Debido a la diferencia de tamafio mesiodistal de
los dientes entre los géneros.

Es muy importante considerar las diferencias de
género en los andlisis de denticion mixta, debido a que el
tamafio de los dientes no es igual en el género femenino
que en el masculino. Por lo que se recomienda evaluar los
estudios de denticién en cada zona geogréfica del mundo
y por género, ya que en ocasiones se utilizan con los
mismos valores. Siendo los hombres de mayor tamafio
dental.
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resumen

Los casos de avulsion se reportan en bajo porcentaje dentro de los accidentes dentarios. Cuando se presenta avulsion, la permanencia del diente en el
alveolo, se pronostica por aproximadamente 10 afios después de haber sido reimplantado. Este pronéstico depende de las circunstancias en que se
haya efectuado el reimplante y el tiempo de duracion del diente fuera del alveolo. En el caso que se presenta, el incisivo central izquierdo se avulsion6 a
causa de un golpe de karate a un nifio de 14 afios de edad y el diente dur6 aproximadamente 60 minutos fuera de la boca, el paciente mantuvo el
diente avulsionado bajo la lengua durante el trayecto de la academia al consultorio, donde se le hizo tratamiento del conducto, le fue reimplantado y se
feruliz6 durante 15 dias. Se ha dado seguimiento durante 23 afios, al cabo de los cuales, radiograficamente se observa reabsorcion externa amplia en
laraiz, clinicamente el diente no tiene movilidad y hay ligero cambio de color en la corona.

abstract

Avulsion cases reported in low percentage of dental accidents. When avulsion occurs, the permanence of the tooth in the socket, is forecasted for about
10 years after being replanted. This forecast depends on the circumstances under which the reimplantation was performed and the duration of the tooth
outside the alveolus. In the case presented, the left central incisor avulsed because of a karate chop to a 14 year old and the tooth lasted about 60
minutes out of the mouth, the patient kept the avulsed tooth under the tongue for the journey from the school to the dental office, where here he received ?
canal treatment, and it was replanted and splinted for 15 days. It has been followed for 23 years, after which, external resorption observed
radiographically in the following broad, clinically the tooth has no mobility and there is slight color change in the crown.

Introduccion

La avulsién, se encuentra clasificada dentro de las lesiones
trauméticas de la cavidad oral. La lesion traumatica se
denomina avulsién, cuando el desplazamiento del diente
es total y sale del alveolo™®®. Asi mismo, se llama
reimplante dentario al procedimiento que consiste en
asentar un diente que ha sido desplazado, accidental o
intencionalmente, en su propio lugar en el alveolo.

Aungue las lesiones traumaticas de los dientes pueden
ocurrir en cualquier edad, los dientes permanentes de los
nifios, en edades comprendidas entre los 8 y los 12 afios,
son los mas afectados. La etiologia es variable, entre el
16% y el 24% se producen al jugar y correr. También
ocurren al hacer deportes, por accidentes de bicicleta o de
patines. Un 80% de las lesiones dentarias afectan a los
incisivos centrales superiores y se producen mas en nifios
gue en nifias, en proporcion de dos a uno**®.

Las avulsiones dentarias ocurren entre 1% a 16% de
todas las lesiones traumaticas de los dientes. Es una
verdadera emergencia, ya que el reimplante inmediato
puede salvar muchos dientes. El éxito del tratamiento
estara en preservar las células del ligamento periodontal y
las fibras adheridas a la raiz, lo cual se consigue
reimplantando el diente cuanto antes, y si esto no es
posible, sujetar el diente por la corona sin tocar la raiz e

873

introducirlo en un medio adecuado, con el fin de minimizar
la lesion del ligamento periodontal, o sea, el aparato de
insercion del diente, y reimplantarlo™.

A pesar de ser uno de los traumatismos dentales menos
frecuentes (8.9% en México, segun el Instituto Nacional de
Pediatria), la avulsion es el tipo de traumatismo cuyo
pronéstico es mas sensible al tiempo y a la calidad de
manejo. La avulsién por trauma de incisivos permanentes
es predominante en nifios de entre 7 y 10 afios de vida, ya
que a esta edad la hiperactividad fisica es su caracteristica
importante. A edades mayores, son los deportes y los
accidentes de causa multifactorial los factores que
favorecen a que se presente un trauma dentario. El
tratamiento de eleccién para un diente permanente avul-
sionado sera su inmediata reimplantacion en el alvéolo
antes que se pierda la viabilidad celular del periodonto.’

El reimplante es el procedimiento endodéntico quirlr-
gico que involucra la deliberada extraccion de un diente, la
realizacion de un procedimiento apical quirdrgico (api-
cectomia) y la reimplantaciéon del diente dentro del
alveolo.”

Tiempo entre la avulsidony el reimplante

El tiempo y el medio de conservacion son los factores mas
criticos para obtener éxito en el reimplante. Cada minuto
gue pasa, mas células del ligamento periodontal corren
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peligro. El éxito del reimplante esta en la conservacién de
las células del ligamento periodontal. Es muy importante,
por tanto, la rapidez con que sea reimplantado, antes de
los 15-20 minutos después del accidente, pero es todavia
mas importante evitar que se seque, ya que esto provo-
caria la pérdida del metabolismo fisiol6gico normal y de la
morfologia de las células del ligamento periodontal™*®.

La lesién al aparato de sostén debida a la avulsion, es
inevitable, pero sera mayor cuanto mas tiempo esté el
diente fuera de la boca, a causa del secado; por tanto, se
hara todo lo necesario para frenar el proceso de reab-
sorcion y mantener el diente en boca todo el tiempo
posible, eliminando las toxinas potenciales del interior del
conducto radicular".

Se considera que las células de la membrana perio-
dontal no pueden sobrevivir mas de 18 minutos en una
condicion de ambiente seco, muriendo la mitad a los 30
minutos y la mayoria a los 120 minutos. Si el padre o
encargado del nifio no es capaz de reimplantar el diente,
debera inmediatamente sumergirlo en un medio de
conservacion adecuado que sea lo suficientemente Util
para preservar la viabilidad celular hasta que el odont6-
logo lo reimplante®.

Segun Andreasen, el tiempo critico en cuanto al éxito o
fracaso se sitla en torno a las dos horas tras luxacion
completa. Aunque es cierto que el prondstico es tanto méas
favorable cuanto antes se reimplante el diente en su alveo-
lo, existen otros factores que influyen igualmente de
manera decisiva sobre el éxito o fracaso del tratamiento. Al
respecto reporta el caso de un paciente con avulsion de
incisivo lateral superior derecho el cual se reimplanté antes
de transcurrida media hora; al poco tiempo se pudo
diagnosticar resorcién radicular externa que se extendio
tan rapidamente, que obligd a extraer el diente a los ocho
meses y medio; en otro caso, el incisivo central superior
derecho avulsionado, estuvo dos horas en el suelo, se
encontré posteriormente, se coloco en el vestibulo bucal y
se reimplanté transcurridas tres horas de la avulsion. Doce
afos después, seguia alojado en su alveolo y plenamente
funcional. En otro caso se avulsionaron los dos incisivos
centrales superiores, estuvieron en el suelo durante cuatro
horas y luego se reimplantaron, duraron funcionales
cuatro afios’. Barret y Kenny menciona un reporte de
Andreasen, el cual presenta un caso con una supervivencia
de 20 afios, asi como un rango de supervivencia del 70%
en dientes avulsionados.®
Medios para transporte del diente avulsionado
La mejor opcidn, es el reimplante inmediato por la propia
persona lesionada o alguien que esté presente en el lugar
del accidente. El propio alveolo del diente es el mejor
medio de transporte y el pronéstico mejora si el diente es
reimplantado inmediatamente. Si por cualquier circuns-
tancia el diente no ha podido ser reimplantado, ha de
manejarse con mucho cuidado para minimizar la lesién de
las células del ligamento periodontal y hacer todo lo posi-
ble para reimplantar el diente antes de 15-20 minutos**°.
Para establecer prondstico favorable en un diente avulsio-
nado y su reimplantacion, el tiempo extraoral maximo es
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entre 10y 15 minutos.’

El mejor medio de transporte del diente desde el lugar
del accidente a la clinica es la solucion equilibrada de
Hank, que es un medio de cultivo de tejidos de mamifero,
que ayuda a mantener el pHy es mucho mejor que la leche
(que es otra solucion empleada como medio de transporte
del diente). Los dientes mantenidos en solucion de Hank,
pueden guardarse por mas tiempo y ser reimplantados
cuando la crisis aguda provocada por el accidente haya
remitido. También, se puede transportar el diente, sin
envolturas, en el vestibulo de la boca del paciente (saliva).
En este medio puede conservarse hasta por dos horas***.

La leche tiene osmolalidad fisiolégica, pH balanceado,
es estéril, provee de nutrientes a los fibroblastos del liga-
mento periodontal y es de facil disponibilidad, por lo que
se puede considerar a la leche como el medio de almace-
namiento adecuado, de preferencia se debe emplear la
leche fresca descremada pasteurizada.™

Los resultados de los estudios muestran que la leche
fresca descremada pasteurizada fue mejor que la saliva, el
agua, las soluciones para lentes de contacto y el Gatora-
de®. El HBSS y el Viaspan fueron mejores que la leche, el
propdleoy el agua de coco. El Viaspan fue igual a, o mejor
que, el HBSS para preservar las células del ligamento
periodontal. Desafortunadamente a pesar de su efectivi-
dad en mantener la viabilidad celular del ligamento
periodontal, el Viaspan y el HBSS son costosos y no estan
disponibles rapidamente en el lugar del accidente a dife-
rencia de la leche’.

La leche ha demostrado ser el medio méas adecuado de
conservacion de un diente avulsionado debido a su isoto-
nicidad, su pureza (casi libre de gérmenes) y su facil y
econdmica adquisicion. Si se lleva a cabo la reimplan-
tacion del diente dentro de las primeras seis horas que fue
conservado en leche, es muy poco probable que exista
riesgo de anquilosis. Esto siempre y cuando la colocacién
en leche hubiese sido inmediata®.

Tratamiento clinico

El tratamiento tendra por objetivo evitar o reducir los efec-
tos de las dos complicaciones mas frecuentes: la lesion del
aparato de insercién y la infeccion pulpar, que afiadirian
factores para la rapida reabsorcion de remplazamiento
radicular con pérdida del diente™.

Cuando llega al consultorio el paciente con el diente
guardado en el medio de transporte, no deberé cortarse la
raiz ni rascar ni cepillar los restos que pudiera haber en la
raiz"*, sélo se irriga con la solucion de Hank, solucion
salinaoagua'.

En el examen clinico, se debe efectuar evaluacién de
los tejidos blandos extraorales, observando la presencia
de cualquier laceracion. Es indispensable también descar-
tar la presencia de fracturas faciales. Intraoralmente, se
efectuara observacién de los tejidos blandos, verificando
el estado de los labios, mucosa y encias. Es importante
verificar que no haya fragmentos de dientes incrustados en
la mucosa o que de forma accidental el paciente haya
tragado otra pieza dentaria avulsionada. La radiografia
periapical serd util para descartar fracturas radiculares
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alveolares.”

En los casos de reimplante de dientes que pasaron
tiempo de 60 minutos o mas fuera del alveolo, con apice
abierto o cerrado, todas las células del ligamento perio-
dontal han muerto. En estos casos, no se intenta preservar
las fibras del ligamento periodontal, pudiéndose realizar
el tratamiento de conductos extraoralmente, pero hay que
hacerlo de la manera mas aséptica posible, para que el
sistema de conductos esté libre de bacterias. Una vez
reimplantado el diente, hay que ferulizarlo en forma
semirrigida durante 7-14 dias, durante ese tiempo, es
aconsejable la administracion de antibidticos™****,

La reimplantacion de dientes avulsionados solamente
esté indicada en dientes anteriores de nifios o jovenes. Sus
ventajas son que el paciente conserva el diente en su posi-
cién, ademas del valor estético. En el tiempo extraoral, es
recomendable realizar el tratamiento del conducto: dejar
el diente en medio recomendado, examinar el alveolo
radiograficamente, cementar bandas para la ferulizacion
en dientes vecinos; se lava la raiz con solucion salina tibia
0 con anestésico, se toma el diente firmemente con un
férceps estéril, con disco de diamante se cortan 2 0 3 mm
del apice, enseguida se efectlia correcto acceso coronario
sosteniendo la raiz con gasa embebida en suero estéril, se
vacia y prepara el conducto, se procede a obturarlo, se
sella la gutapercha dell apice con instrumento calentado.
Intraoralmente, se anestesia la region, se eliminan
coagulos del alveolo, sin raspar, se introduce el diente en el
alveolo, se fija a las bandas ortoddncicas con alambre y
resina. Se toma radiografia de control. A los dos meses se
quita la férula. Si el diente no esta firme se coloca la férula
por otro mes”.

Pronostico

En los reimplantes realizados en los primeros 30 minutos
después de la avulsion, el porcentaje de buenos resultados
es muy elevado. Después de este término, las células del
ligamento adheridas al diente se necrosan con rapidez y
ese porcentaje disminuye de manera vertiginosa. Los
periodos extraalveolares que superan las dos horas deter-
minan casi siempre reabsorciones radiculares intensas*®.

Independientemente del periodo extraoral transcurri-
do o de la edad del paciente, estas lesiones siempre tienen
prondstico reservado. Incluso bajo condiciones controla-
das cuando se extrae intencionalmente el diente y se
reimplanta en su alveolo, el prondstico sigue siendo
reservado porque la probabilidad de reabsorcion de
sustitucion es elevada; por ello, debe comentarse esta
secuela con el paciente™",

Si se reimplanta un diente que ha estado fuera de su
alveolo entre una o dos horas, es razonable que haya
reabsorcion y anquilosis. Sin embargo, como la reabsor-
cién es muy lenta, el diente puede estar varios afios en el
maxilar, lo que es una razon importante para reimplan-
tarlos, ya que pueden mantener el hueso alveolar a
medida que el diente se reabsorbe y cuando se extrae, ha-
bra menor pérdida de hueso alveolar, que si no se ha
realizado el reimplante™**. A pesar de la severidad de la
lesion, muchos dientes permanentes avulsionados pueden

875

ser tratados con éxito y seguir funcionando durante toda la
vida'. En un estudio de 400 dientes avulsionados, de
Andrea-sen y colaboradores 1995, tras el reimplante, en
el 24% se obtuvo curaciébn completa sin signos de
reabsorcion radi-cular externa, pero el 30% de los dientes
avulsionados tuvieron que ser extraidos en el plazo de
cinco afios.” La conservacion del diente durante 3, 4 0 5
afios, por lo general permite que concluya el desarrollo de
la arcada y acondicionamiento psicoldgico del paciente y
de sus pa-dres para la pérdida del diente®.

Casocclinico

En 1987, se recibio paciente de sexo masculino, 14 afios
de edad, quien practicando artes marciales en la aca-
demia de karate, recibié un golpe que le avulsioné el
incisivo central superior izquierdo, la mama del paciente,
que estaba presente en ese momento, localizé el diente, lo
levanté y se lo coloco debajo de la lengua a su hijo, llamo
al consultorio y en espacio de 60 minutos éste fue aten-
dido. Ademas, el paciente estaba llevando tratamiento
ortodoéntico. Inmediatamente se colocd el diente en un
recipiente con suero fisioldgico estéril mientras se revisé el
alveolo y se tomd una radiografia al mismo. Se hizo
apertura coronaria del diente sosteniéndolo con gasa
embebida en suero, se elimind la pulpa, se limé6 el
conducto y se obtur6 con gutapercha en forma definitiva,
este proceso duré aproximadamente 20 minutos, se
reimplanté en el alveolo y se feruliz6 empleando alambre y
resina. Se le indicaron antibidticos y analgésicos y al cabo
de 15 dias se le retir6 la férula. Se elimind la obturacion
provisional de la coronay se obturd con resina.

Resultados

El paciente acudié periédicamente al consultorio para
seguimiento radiografico. Después de seis meses del reim-
plante, radiograficamente se comenzo a detectar reabsor-
cioén radicular del lado distal. Transcurrido un afio, ya se
observaba reabsorcion en tercio apical y la lesion distal era
mas amplia, clinicamente el diente no presentaba ni
movilidad ni cambio de color. En periodos de ocho meses,
4,10y 23 afios de evolucidn, radiograficamente el diente
presenta reabsorcidon externa en casi toda la porcion
radicular, sin embargo, no ha cambiado de posicion en la
arcada dentaria ni presenta movilidad, solamente ha su-
frido cambio de coloracion, pues el color de la corona se
ha tornado ligeramente café. El paciente refiere que no ha
tenido molestia de ninguna clase, que utiliza el diente en
forma normal, que solo ha notado el cambio de colora-
cion, pero que no le incomoda ya que es leve. Actualmente
el paciente tiene 37 afios de edad.

Conclusiones
Este caso rebasa los prondsticos de diversos autores, con

respecto a la permanencia en la boca de dientes que
fueron avulsionados y reimplantados después de una

oral
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hora. Segun los investigadores, la solucién mas eficaz para
el transporte del diente avulsionado es la leche
pasteurizada.

En los centros deportivos y educativos, deben expo-
nerse carteles con los procedimientos que se seguiran para
auxiliar en caso de avulsion dentaria.

31 de julio 1987

Avulsién de incisivo central, reimplante y seguimiento durante 23 afios

Los odontélogos deben impartir platicas preventivas al
respecto, dentro de centros educativos, centros deportivos,
sociedades de padres de familia. Es necesario que los
estudiantes practiquen el tratamiento dentro de la carrera
de cirujano dentista.

11 de marzo 1991

17 de marzo 1988

Alveolo del Diente 21 Reimplante

31 de julio 1987

Daniel Marquez Conchas
28 de septiembre 2010

Agosto 1997

4 afios después

8 meses después

Septiembre 2010

10 afios después 23 afios después

1988 2010

Edad: 14 afios Edad: 37 afios
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