Sindrome de

Parry Romberg

Reporte de caso clinico asociado
al tratamiento de ortodoncia
y revision de la literatura

Parry Romberg Syndrome. Case report associated with
orthodontic treatment and literature review

Resumen

Se presenta el caso clinico de una paciente con
Hemiatrofia Facial Progresiva asociada al tratamiento
de ortodoncia, la cual inicia su evolucién durante la
segunda fase del tratamiento ortodéncico. Esta patolo-
gia se caracteriza por una atrofia lenta y progresiva de
los tejidos faciales que degenera estética y funcio-
nalmente la mitad de la cara del paciente que la padece.
El tratamiento de ortodoncia es un coadyuvante en la
correcciéon de cualquier malformacién asociada. El
objetivo de este trabajo es describir la evolucién de esta
patologia durante la fase ortodéncica y realizar una
revision de la literatura en donde se haga referencia a la
etiologia, caracteristicas clinicas, diagnéstico y trata-
miento de esta entidad.

Abstract

We report the case of a patient with progressive facial
hemiatrophy associated with orthodontic treatment,
which began their development during the second phase
of orthodontic treatment. This condition is characterized
by slowly progressive atrophy of facial fissues that form
and function degenerates half the face of the patient who
suffers. Orthodontic treatment is an adjunct in the
correction of any associated malformation. The aim of
this paper is to describe the evolution of this condition
during the orthodontic phase and a review of the
literature where reference is made to the etiology, clinical
features, diagnosis and treatment of this entity.
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Introduccidon

La hemiatrofia facial progresiva o sindrome de Parry-Romberg,
es una patologia degenerativa caracterizada por una atrofia
lenta y progresiva de los tejidos faciales, estos incluyen,
musculos, huesos y piel**®. Casi siempre se presenta de forma
unilateral, aunque se ha reportado que en un 5 a 10% de los
casos puede presentarse de forma bilateral®®. Existe una mayor
incidencia en mujeres en una proporcién de 3:2%’.

Su etiologia es desconocida, sin embargo se han sugerido
alteraciones endécrinas, esclerodermia generalizada, alteracio-
nes en el sistema nervioso simpdtico, frauma previo, un estado
infeccioso, autoinmunidad y herencia.***® La enfermedad se
inicia en la primera o segunda década de vida y progresa con un
ritmo variable hasta detenerse’.

El diagnéstico diferencial de este sindrome es muy impor-
tante ya que debe descartarse de otros similares, tales como:
microsomia hemifacial, esclerodermia circumscripta y sindrome
de Rassmusen’.

La principal manifestacion extrabucal es una asimetria facial,
lo que da como resultado una deformidad y dificultad al
masticar. Se han reportado exoftalmos, lesiones oculares,
cabello abundante, grueso y glandulas sebdceas y sudoriparas
excesivas. Las dreas de la piel afectada pueden presentar
hiperpigmentacién o vitiligo' seguidas de la disminuciéon
progresiva del espesor del tejido celular subcutdneo, hasta su
completa desaparicién, haciendo que la piel se adelgace
notablemente adhiriéndose por completo al muisculo y hueso
subyacente, tomando una tonalidad pardusca caracteristica.
También es descrito en este sindrome la presencia del llamado
"Golpe de sable", este signo se encuentra generalmente
delimitando la porcién afectada de la no afectada en forma de
un surco bien marcado. En algunos casos muy avanzados, la
enfermedad puede involucrar otras zonas del cuerpo como el
troncoy las extremidades cruzando también la linea media.

Manifestaciones bucales. Entre éstas podemos mencionar,
atrofia de la lengua, labios, paladar blando y musculos de la
masticacién (femporal y buccinador) del lado afectado, dismi-
nucién de tamafio del cuerpo y dngulo de la mandibula
(maloclusiény fracturas).

En cuanto a los dientes, se puede observar agenesia dental,
retardo en su erupcién y también alteraciones en cuanto a su
morfologia radicular pudiéndose presentar en algunos casos
reabsorcién radicular®. Se asocian también con este sindrome
parestesia, neuralgia del trigémino, migrafa, epilepsia y
enoftalmia®’.

Aunque este sindrome tiene una escasa base genética' y el
tipo de herencia autosémico dominante se ha mencionado sin
poder comprobarse plenamente, si se ha reportado que la escle-
rodermia y hemiatrofia facial se asocian con anticuerpos de una
cadena de anti-doble banda de dcido desoxirribonucleico
(ADN)?, lo cual sugiere, que este sindrome se podria asociar con
un proceso del sistema inmunolégico a través de la herencia de

caso clinico

cada persona, es decir, una predisposicién a reacciones de tipo
autoinmune.

El tratamiento para esta patologia incluye cirugia cosmética
mediante injertos autégenos de tejido adiposo, inyecciones de
silicona o coldgena bovina e implantes inorgdnicos. Ademds de
la atencién estética, el tratamiento neurolégico, psicoldgico y
dental estdn también indicados con el fin de mejorar la calidad
de vida de estos pacientes™.

Caso clinico

Se reporta el caso de una paciente femenina de 14 afos de edad
la cual acude a la clinica de Ortodoncia de la FEBUAP en el 2007
para iniciar su tratamiento ortodéncico debido a que tiene los
dientes chuecos. El examen extrabucal inicial revel6 tercios
faciales proporcionados con una ligera desviacién del mentén
hacia la derecha, un tipo facial ortogndtico, perfil labial recto y
tipo de crecimiento vertical.

Figura 1. Paciente a los 12 afios de edad.
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Figura 2. Fotografias intrabucales al inicio del tratamiento.

Al examen intrabucal la paciente presentaba toda su denticién
permanente con un apifiamiento severo en el maxilar superior y
moderado en el maxilar inferior, desviacién de lineas medias,
clase molar | derecha y Il izquierda de acuerdo con la
clasificacién de Angle (Figura 2). La historia clinica no revelé
antecedentes patoldgicos de importancia.

En su radiografia panorédmica y PA no se observaron signos que
afectaran las estructuras del macizo facial, por lo tanto, con base
en el diagnéstico fotogréfico, de modelos y radiogréfico se
planteé el tratamiento ortodéncico con la extraccion de los
cuatro primeros premolares, alineacién y nivelacién, cierre de
espacios, torque y finalizacién del caso.

Después de un afo 6 meses bajo tratamiento de ortodoncia la
paciente percibe un ligero hundimiento de la parte izquierda de
la cara. Se realiza interconsulta con el patélogo bucal y el
genetista de la institucién, confirmando la depresién de la mitad
izquierda de la cara, pigmentacién de la zona afectada (Figura
3) y atrofia ipsolateral de la lengua (Figura 4) llegando asi a la
conclusién de Sindrome de Parry-Romberg.

Figura 4. Obsérvese leve atrofia ipsolateral de la lengua. |

Dentalmente la paciente evolucioné favorablemente al
tratamiento de ortodoncia, logrando clases molares y caninas |
segln la clasificaciéon de Angle y mejorando las proinclinaciones
de los dientes anteriores superiores e inferiores (ver Figura 5 enla
siguiente pdgina).

Figura 3. Paciente a los 14 afos de edad. |
™
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Discusion

La hemiatrofia facial progresiva, es una patologia rara, de
etiologia desconocida, que degenera estética y funcionalmente
la mitad de la cara del paciente que la padece. Clinicamente
puede haber resequedad de la piel con una pigmentacién de la
zona. Algunos pacientes presentan una linea que demarca la
piel normal de la anormal, conocida como golpe de sable, tal y
como se observa en el caso reportado. La atrofia del labio
superior puede dejar expuestos los dientes anteriores, asi como
presentarse también una atrofia unilateral de la lengua. Sin
embargo los dientes afectados son normales y vitales clinica-
mente, aunque pudiera presentarse resorcién de las raices de
éstos mismos’.

De acuerdo con lo establecido por Grippaudo y cols, (2004)
el objetivo del tratamiento ortodéncico u ortopédico al momento
de tratar un caso con hemiatrofia facial progresiva es limitar la
deformidad esquelética estimulando el crecimiento mandibular,
optimizando asi el balance facial y la funcién simétrica del maxi-
lar inferior ya que el crecimiento craneofacial estd determinado
en gran medida por la funcién muscular, segin lo reportado por
Moss (1997)y Petrovic (1990).

Grippaudo y cols, opinan que el final del proceso degene-
rativo ocurre al término del crecimiento facial; en esto diferimos
con los autores, ya que en nuestro caso la paciente comenzé a
desarrollar la hemiatrofia facial progresiva después de su
periodo de crecimiento por lo que las estructuras esqueléticas y
dentales no se vieron afectadas.

caso clinico

Figura 5. Un afo 6 meses de tratamiento ortodéncico.

Conclusiones

Hoy en dia el diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado de
esta patologia son muy importantes asi como su manejo
multidisciplinario debido a que las manifestaciones de este
sindrome pueden no presentarse de primera instancia o darse en
una etapa tardia del crecimiento como se reporta en este caso. El
manejo estomatolégico deberd realizarse en forma individual
de acuerdo a las necesidades de cada paciente, tomando en
cuenta que la variabilidad genética va a dar como resultado
manifestaciones clinicas diferentes en el mismo sindrome y su
manejo médico quirdrgico deberd abordarse en forma
diferente, esto con el fin de poder brindar a los pacientes el
tratamiento mdés adecuado y mejorar su calidad de vida.
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Percepcion de la presencia
de diastemas discrepancia
de mdrgenes gingivales

en la poblacién de

Tepic, Nayarit

Perception of the presence of diastema

and gingival margin discrepancy in the population

Resumen

De acuerdo a los pardmetros de estética establecidos, en el
diagnéstico y plan de tratamiento ortodéncico, a veces se
encuentran diversos factores que dificultan una adecuada
finalizacién. El ortodoncista, en muchas ocasiones, se
encuentra limitado al planear un manejo interdisciplinario
del paciente, debido a la falta de medios econémicos del
mismo. Dado lo anterior, se puede resumir que la percep-
ciéon de la poblacién general, dentistas generales y
ortodoncistas es de suma importancia en el manejo
adecuado del paciente, buscando cubrir los pardmetros
estéticos establecidos en la poblacién. El estudio se realizé
mediante encuesta a tres grupos de 30 integrantes cada
uno: ortodoncistas, odontélogos de préctica general y
pUblico en general, los resultados fueron analizados en el
programa estadistico SPSS 15, calculando andlisis de
varianza, y empleando un valor de p<0.05. Los resultados
obtenidos fueron los siguientes: con relacién a la discrepan-
cia de margen gingival, los ortodoncistas y los odontélogos
de prdctica general fueron més perceptivos en comparacién
al publico en general, mientras que para la percepcién de la
presencia de diastemas no hubo significativa entre los
grupos.

Abstract

According to established aesthetic parameters in the
diagnosis and orthodontic treatment, sometimes there are
several factors that hinder proper completion. The
orthodontist in many cases, is limited to plan an
interdisciplinary management of the patient, due to lack of
financial means of the same. Given this, we can summarize
that the perception of the general population, general
dentists and orthodontists is of paramount importance in the
proper handling of the patient, looking to fill the aesthetic
parameters established in the population. The study was
made in three groups of 30 members each: orthodontists,
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dentists and the general public. The results were analyzed in
SPSS 15, calculating analysis of variance, and using a value
of p <0.05. The results were as follows: in relation to gingival
margin discrepancy, orthodontists and dentists in general
practice were more perceptive in comparison to the general
public, while for the perception of the presence of midline
diastema was not significant between groups.
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Introduccidon

Actualmente, el valor estético de los dientes en nuestra sociedad
ha cambiado, la poblacién mantiene el interés en sus dientes y
estd consciente de que son de vital importancia en la estética, asi
como en las diversas funciones, como ejemplo: alimentacién,
fonacién, etc.

Esta tendencia de un mayor conocimiento de la estética, ha
estimulado a la odontologia para ver la estética dental de una
manera més organizada y sistemética, con el propédsito de
obtener salud en los pacientes y la estética dental como un obje-
tivo subyacente. Sin lugar a dudas es necesaria la intervencién de
varias disciplinas Odontolégicas.'

Los cambios favorables producidos por el fratamiento odon-
tolégico son significativos para los pacientes, familia y amigos.
Esto parece ser Gtil como esquema en el comUn denominador de
una sonrisa agradable.’? No hay que olvidar que el criterio
estético es hecho por el paciente en un estado de dindmica
anterior: al conversar, al sonreir, y ante la expresién facial.?

La sonrisa es un método importante de influencia en la gente,
asi como en mejores oportunidades de empleo y en el entorno
social.” Desafortunadamente, no es usual que los dientes se
encuentren en un perfecto balance con las estructuras faciales
adyacentes.’

Uno de los factores que afecta de manera més comun la sonrisa
son los diastemas. Estos pueden ser producidos por causas
como: maloclusién, discrepancias en el tamafo dental, discre-
pancias en el tamafio dental con relacién al hueso basal de los
maxilares, frenillo labial, enfermedad periodontal o por otros
procesos patolégicos.*”® Por lo que la presencia de un diastema
requiere la necesidad de realizar un diagnéstico correcto para
llevar un tratamiento adecuado.’

Los diastemas de la linea media superior son frecuentes,
sobre todo durante la denticién mixta infantil. Sin embargo, un
diastema de la linea media superior a 2mm no suele cerrarse
espontdneamente con el desarrollo posterior.® Pueden presen-
tarse diastemas cuando los dientes anteriores se desplazan en
direccién labial y forman el arco de un circulo mayor. Debido a
que las dimensiones mesio-distales de las unidades individuales
permanecen igual, se producen espacios.'" La correccién de los
diastemas es una de las causas principales de tratamiento
ortodéncico en las personas de edad adulta.'

La relaciéon de los mérgenes gingivales de los seis dientes
anteriores desempefa un papel importante en la estética de las
coronas. El margen gingival de ambos incisivos centrales supe-
riores debe estar al mismo nivel y debe situarse simultaneamente
algo mds apical que el de los incisivos laterales y a la misma
altura que los caninos.?

En condiciones fisiolégicas, el margen gingival se suele
localizar a nivel del limite amelocementario o Tmm coronal al
mismo. Los mdrgenes de los incisivos centrales superiores y los
caninos deben estar situados al mismo nivel y el de los incisivos
laterales 1 o 2mm por debajo."” Pequefias modificaciones de

articulo original

este patrén, son muchas veces aceptables, siempre y cuando los
margenes gingivales de cualquiera de los dientes no sobrepasen
la altura de caninos e incisivos centrales.™

Una forma de determinar hasta donde es aceptable una
anomalia y a partir de qué punto es necesario plantear el tra-
tamiento ha sido establecida por Kokich y colaboradores. Estos
autores mostraron tanto a odontélogos generales, a ortodon-
cistas y a personas ajenas a la profesién fotografias en las que se
observan sonrisas con diferentes grados de exposicién gingival.
Se partia de una nula exposicién gingival (Omm) vy, realizando
incremento de 2mm, se alcanzaban los 6mm. La cuestién era
determinar, en cada grupo de personas, en qué momento era
detectable la anomalia y, por tanto, este podia considerarse el
limite entre tratar o no tratar al paciente. Los ortodoncistas, que
probablemente tengan una mayor sensibilidad para la deteccién
de los problemas estéticos, consideraron que la exposicién
gingival de 2mm ya no era estética, y por tanto, debia corregirse.
Por su parte, tanto los odontélogos generales como los no
profesionales la detectaron cuando ya era de 4mm.

Material y método

El estudio fue descriptivo, observacional y transversal. Se esta-
bleci6 muestreo por cuota, el universo fue constituido por
habitantes de la Ciudad de Tepic. Se formaron tres grupos consti-
tuidos por 30 personas cada uno. El primer grupo fue integrado
por ortodoncistas, el segundo por odontélogos de préctica
general y el tercero por pUblico en general, mayores de 18 afios.
Las variables a medir fueron la percepcién de diastemas y la
discrepancia del margen gingival.

Para la investigacién se utilizaron las imagenes de sonrisas
del estudio de Kokich donde son identificadas con una letra. A
estas imdagenes se le antepuso un ndmero de la siguiente mane-
ra: imagen que tenia la letra Afue la 1A, y asi sucesivamente. Se
utilizé una tabla de nimeros aleatorios para colocar las sonrisas
en el cuestionario, en cada hoja se presentaron diferentes
variables. En cada hoja se insertaron cuatro imdgenes en
columnas de dos. En la parte inferior de cada imagen se colocé
una escala de 50mm, cerca de 0 es no atractivo, y cerca de
50mm muy atractivo.

Una vez elaborado el instrumento cuestionario fue aplicado
a los tres grupos. Para la tabulacién de los datos se utilizé el
programa Excel 93-97, y para el andlisis estadistico se empleé el
programa estadistico SPSS 15, con el que se calcularon medias,
pruebas de “t” con valor de p<0.05 y andlisis de varianza.

Resultados

El promedio de edad de los ortodoncistas fue de 33 afos, de los
odontolégos de 34 y del publico en general 28 afos. Al anali-
zarse la percepcién de los tres grupos con relacién a la presencia
de diastemas, se encontré que tanto los ortodoncistas, como los
odontélogos de prdctica general y el piblico en general, detec-
taron la presencia de diastemas al 0.5 mm.
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Con relacién a la percepcién de la discrepancia del margen
gingival, se encontré que los ortodoncistas y los odontélogos de
prdctica general detectaron la discrepancia del margen gingival
desde 0.5mm siendo el mds desagradable a los 2mm mientras
que el publico en general la detecté hasta 1.5mm. Esta alte-
racién la percepcién de los ortodoncistas no difirié del odonté-
logo de préctica general, pero estos dos si con relacién al
pUblico en general.

. 4

Discusién
De acuerdo a los resultados reportados por el Kokich en relacién
a la percepcién de la presencia de diastemas, los ortodoncistas
fueron mds perceptivos que los dentistas y el publico en general,
mientras que en la poblacién de Tepic, no hubo diferencia entre
la percepcién de los grupos, sin embargo haciendo la compa-
raciéon los ortodoncistas y publico en general de Tepic, fueron
mds perceptivos que los reportados en el estudio de Kokich.
(Tabla 1).

En relacién a la discrepancia del margen gingival no hubo
diferencia en la percepcién de los ortodoncistas del estudio de
Kokich y los ortodoncistas de la poblaciéon de Tepic, solamente
hubo diferencia en la percepcién de los odontélogos siendo mas
perceptivos los del grupo de la poblacién de Tepic. (Tabla 1).

Tabla de comparacién de los resultados obtenidos en
este estudio con los reportados por Kokich.

Ortodo as| Dentistas | Publico
Kokich 0.5mm 1.5mm 1.5mm

Margen

Gingival
Tepic 0.5mm 0.5mm 1.5mm
Kokich 1.0mm 2.0mm 2.0mm

Diastemas

Tepic 0.5mm 0.5mm 0.5mm

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Conclusiones

Las alteraciones de tamafo de los diastemas dentales son
facilmente percibidas por cualquier persona adn sin tener
conocimientos previos de odontologia.

En la alteracién de la discrepancia entre los mérgenes
gingivales donde la percepcién tiene que ver con la formacién
odontolégica.

oraol
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Al plantearse la necesidad de correccién de la discrepancia
del margen gingival debe valorarse el nivel de percepcién de la
misma, ya que esto representa tiempo y dinero para el paciente.

Lo anteriormente expuesto es importante para el diagnéstico
y tratamiento de estas alteraciones ya que de acuerdo a estos
resultados debe considerarse primero la funcién y después la
estética.

Bibliografia

1.-Kokich, V., Kokich, V., Kiyak, A. Perceptions of dental professionals and laypersons to altered
dental esthetics: Asymmetric and symmetric situations. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 2006. 130. 141-51.

2.-Isiksal, E., Hazar, S., Akyalcin, S. Smile esthetics: perception and comparison of treated and
untreated smiles. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006. 129. 8-16.

3.-Spear, F., Kokich, V., Mathews, D. Interdisciplinary management of anterior dental esthetics. J
Am Dent Assoc. 2006. 137.160-9.

4.-Moore, T., Southard, K., Casko, J., Qian, F., Southard, T. Buccal corridors and smile esthetics.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2005. 127.208-13.

5.-Pier-Domenico, B., Jiménez, H. Prevalencia de microdoncias mediante estudios radiogréficos
en pacientes del posgrado de ortopedia dentofacial y ortodoncia. Facultad de odontologia.
Universidad de Carabobo. Odus Cientifica, 2006. 7 (1).

6.-Jaume, Janer. Ejemplo del mal uso de la ortodoncia: separarse los dientes de forma artificial
en Ortodoncia para adultos, ortodoncia lingual invisible. Consultado el dia 22 de Noviembre del
2010. En: http://www.ortodonciadultos.com/tag/diastemas/

7.-Diastema, émoda o salud? http://saludientes.blogspot.com/2009/04/diastema-moda-o-
salud.html

8.-Mallat, E. Prétesis Fija Estética. Un enfoque Clinico e Interdisciplinario. 1ra Edicién. Editorial
Elseiver. 2006. 1-7,45- 47.

9.-Canut, J. Ortodoncia clinica y terapéutica. 2da edicién, Masson Elsevier. 2002. 452-54.
10.-Proffit, W. Ortodoncia Contemporanea. 42 Edicién. Elsevier Espaiia S.L. 2008.

11.-Harfin J. Tratamiento Ortodontico en el adulto. 2da edicién. Editorial medica panamericana.
Marcelo T de Alvear 2145. Buenos Aires.1999. Pp.489, 490, 492.

12.-Varela, M. Ortodoncia Interdisciplinar. Tomo 1. Editorial Oceano/ergon. 2005. Pp. 85, 93-
94.

13.-Romero, M. Pasos para lograr una sonrisa perfecta diplomado odontologia general ACDRC,
Lake Worht, Florida. Revista aorybg. vol2 num1.
Http://www.ecuadontologos.com/revistaaorybg/vol2num1/disenosonrisas.html

articulo original



Estudio clinico y
radiografico de EMDOGAIN
y sulfato férrico en

pulpotomias de dientes
primarios de perros

Clinical and radiographic study of EMDOGAIN and
ferric sulfate in pulpotomy of primary teeth dogs

Resumen

El objetivo del estudio fue comparar el éxito clinico y
radiogréfico de dos materiales utilizados para
pulpotomias en dientes primarios de perros. El estudio
fue comparativo a un mes al utilizar un regenerador
tisular (EMDOGAIN) y un Hemostdtico (SULFATO
FERRICO) en pulpotomias en molares primarios de
perros, un tercer perro se utilizo como control. La
pulpotomia realizada con el regenerador tisular mostro
mejores resultados.

Abstract

The aim of study was comparative the succefull clinic and
radiographic of two materials used for pulpotomy for
primary teeth of dog. The study was comparative to one
month to utility one tissues regenerate (EMDOGAIN) and
one Hemostatic (FERRIC SULFATE) in pulpotomy in
primary molars of dog, one third dog was used how
control. The pulpotomy with tissues regenerate show best
results.
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Estudio clinico y radiogréfico de EMDOGAIN vy sulfato férrico en pulpotomias de dientes primarios de perros

Introduccidon

La caries dental con dafio a la pulpa es un problema de salud
serio en la odontologia infantil, en la literatura podemos
encontrar diferentes formas de pensar para tratar este
problema, los tratamientos varian y van desde no tratar hasta la
extraccién del diente, pasando por recubrimiento indirecto,
pulpotomia (parcial o total) con el uso de diferentes materiales o
técnicas y la pulpectomia, ninguna de éstas formas de tratar la
pulpa lesionada ha sido sefalada como la mds idénea, ya que
suelen encontrarse secuelas con el paso del tiempo, si se opta
por no tratar, el dafo avanzard y el dolor hard que el dentista
extraiga el diente, con la extracciéon se requerird prevenir la
pérdida de espacio y puede haber repercusiones en la estética 'y
funcién masticatoria asi como el habla'. La pulpotomia es un
procedimiento descrito en la terapia pulpar de dientes primarios
y permanentes [venes, que consiste en la amputacién de la
pulpa coronal afectada o infectada en una exposicién pulpar por
caries o posterior a un traumatismo donde resulto una fractura
con exposicién pulpar'?. A lo largo del tiempo se han postulado
varios materiales como apdsito pulpar con el propdsito de
fomentar la cicatrizaciéon en el sitio del corte pulpar. En la
literatura se reporta el uso del Formocresol, Hidréxido de Calcio,
Glutaraldehido, MTA, OZE, Sulfato Férrico, Vitapex, Cianocri-
lato, Resinas, Proteina Morfogenética de Hueso, Coldgeno,

Electrocoagulacién, Lésery de reciente aparicién, el Emdogain'*
3,4,5,6,7

Antecedentes

El Sulfato Férrico es un compuesto hemostdtico que en odon-
tologia se empezé a utilizar sobre la encia alrededor del muién
dental previo a latoma de impresién para evitar que el sangrado
gingival interfiriera con las impresiones para la futura prétesis,
posteriormente su uso se amplié a la aplicacién en pulpotomias
de dientes primarios con un éxito clinico y radiogréfico acep-
table’®’, pero de acuerdo con lo reportado en el 2006 por
Calatayud J, Casado |, Alvarez C'°, donde realizaron una
revisién de la literatura encontrando publicaciones de Smith en el
2000y Casas en el 2004 de estudios a largo plazo, y después de
tres afos el éxito del tratamiento, decae hasta un 80% clinicoy un
70% radiogréfico, resaltando, como hallazgo un 33% y 60%
respectivamente en sus estudios la obliteracién de conductos.
Esto ha motivado la bisqueda de un material biocompatible con
el tejido pulpar remanente que pueda mantener la funcién
pulpar hasta la exfoliacién natural del diente primario. La
Enamelinay la Amelogenina, son unas proteinas de la matriz del
esmalte o derivadas del esmalte (PDE), que han sido aisladas y
comercializadas como Emdogain® (Biora AB, Malmo, Suecia),
ambas son derivadas de foliculos dentales porcinos y mante-
nidas en un ambiente estéril y con un pH que va de 4.5 a
5.5""*" ql parecer al entrar en contacto con la pulpa dental,
éstas proteinas generan un estimulo que induce a la reparacién
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del tejido pulpar remanente y formacién de puente dentinario
como resultado de un proceso de proliferacién celular y remo-
delaciéon de la matriz extracelular. Estudios previos han
reportado su uso con éxito en la formacién de cemento,
ligamento periodontal, hueso y en pulpotomias para formar
puente dentinario™. Estudios en animales'® han demostrado que
después de dos semanas la cavidad es ocupada por un tejido
conectivo inmaduro, células ectomesenquimatosas, tejido gra-
nulomatoso rico en células inflamatorias y zonas de formacién
de dentina (odontoblastos) lo que ha llevado al éxito de los trata-
mientos. Por lo que ahora deseamos comprobar los reportes
encontrados en la literatura.

Materiales y métodos

Seleccionamos perros criollos de dos meses de edad con mola-
res primarios que reunieran los criterios de inclusién. La muestra
la constituyeron ocho molares primarios divididos en dos grupos
experimentales (cuatro molares por grupo), como control se
seleccionaron cuatro molares de un tercer perro. Para el proce-
dimiento operatorio los animales fueron sedados y anestesiados
con Xylocaina (1mg/Kg I.M.) y Ketamina (1mg/Kg I.M.) man-
teniendo una dosis de 5mg/Kg I.V. Bajo aislamiento absoluto se
realizo remocién de restos de alimentos y se lavo la zona a
trabajar con Hipoclorito de Sodio al 2,5%. Después de la expo-
sicién y corte de la pulpa coronal se irrigé la cavidad y mufiones
pulpares con solucién fisiolégica fria durante tres minutos,
posteriormente se seco la cavidad con torundas de algodén
estériles, aplicando una ligera presién durante cinco minutos y se
aplico el Sulfato Férrico o Emdogain de acuerdo al grupo
seleccionado, las cavidades fueron selladas posteriormente con
lonémero de Vidrio.

Resultados

Las evaluaciones de seguimiento fueron realizadas a un mes
post-tratamiento.

Debido al desalojo de las restauraciones solo se pudo reali-
zar la comparacién en dos molares del grupo Emdogain y un
molar del grupo del Sulfato Férrico. Los hallazgos se muestran en
las tablas 1y 2.

Hallazgos en el grupo del Sulfato Férrico

Ensanchamiento del ligamento periodontal.

Lesién del dpice de la raiz mesial.

Reabsorciéon externa.

Zona radioltcida en furca.

Tabla 1.
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Hallazgos en el grupo de Emdogain

Ensanchamiento del ligamento periodontal
en ambas molares.

Tabla 2.

Discusion

La cantidad de dientes primarios de perros fue pequefa y la
pérdida de las restauraciones disminuyo mds la muestra aunque
los resultados de las molares que mantuvieron las restauraciones
pueden ser alentadores. El grupo de Emdogain mostro resulta-
dos comparables por los descritos por Nakamura et al, y
Sabbarini et al, en el 2001 y 2007 respectivamente, pero los
resultados de la Unica molar del grupo del Sulfato Férrico
contrastan con lo reportado por Smith en el 2000 y por Gutiérrez
etal, en el 2003. El motivo por el cual el grupo del Sulfato Férrico
fracaso puede ser debido a la filtracién que pudiera haber
presentado la restauraciéon, como se menciond, el resto de las
restauraciones se desalojaron y esto pudiera haber dejado a la
molar restante en malas condiciones de sellado que a simple
vista no pudiera percibirse, por otro lado el que dos molares del
grupo del Emdogain mantuvieran al material restaurador
sugiere que de alguna manera éste perro no mordié con la
misma fuerza o lo hizo solo por un lado dejando libre de presién
y fuerza a las molares del otro lado.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente estudio y bajo las
circunstancias mencionadas, sugieren que el Emdogain puede
ser un material biolégico efectivo en el tratamiento de pulpoto-
mias de dientes primarios.

Recomendaciones

Para futuras investigaciones recomendamos:
1.-Aumentar el tamano de la muestra.
2.-Emplear materiales mds resistentes al desalojo de la cavi-
dad, que soporten las fuerzas de masticacién de estos ani-
males y mantenga un sellado marginal.

articulo original
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Candidiasis oral en
paciente pedidtrico
SANO. Revisiéon bibliografica

Oral candidiasis in pediatric healthy patients.

Resumen

La Cavidad oral esté sujeta a infecciones micéticas particu-
larmente Candida albicans. Cuando la resistencia del
organismo disminuye, el hongo crece llevando a lesiones en
boca. La fuente de infeccién en bebes esté relacionada con
inmunosupresién, antibioticoterpia, paso por el canal vagi-
nal y uso de chupones. Prevalencia 2-5 % en bebés, mds en
prematuros. Clinicamente son placas exudativas blanco
cremosas, en lengua y mucosa del paladar, al removerse
dejan superficie eritematosa, dolorosa, a veces hemorra-
gica. Incubacién 4-14 dias. Inicio definido por cefalea,
fiebre, escalofrios, malestar, seguidos de linfadenopatia,
dolor intenso de faringe. Caso clinico: Paciente femenina,
19 meses de edad, mama refiere que le salieron manchas
blancas en la boca, con una duracién de una semana de
evolucién, la nifa ha dejado de comer. Historia clinica
revela uso de antibidticos 15 dias anterior al episodio actual
por infeccién vias aéreas. Clinicamente placa dentobacte-
riana, caries, candidiasis en paladar, lengua y carillos.
Tratamiento: higiene oral con gasa humedecida en agua
oxigenada diluida 3/1, Nistatina Suspensién oral, 100,000
Ul, 20 gotas cuatro veces al dia tépicamente. Prondstico
favorable. A los siete dias se observa mejoria en higiene
dental y actitud de la nifia. Las lesiones desaparecieron, solo
se observan regiones rojizas sin dolor.

Abstract

The oral cavity is subject to fungal infections including
Candida albicans. When resistance to infection is low, the
fungus can grow leading to lesions in the mouth and tongue.
The source of infection in infants appears to be related to
inmusupression, antibiotic therapy, the passage through the
birth canal and use of pacifiers or bottle nipples. Present in 2-
5% of infants, especially in preterm infants. Clinically
adherent white plaques on the oral mucosa, leaving an
erythematous surface upon removal. Incubation period 4-14
days. The onset is defined by headache, fever, chills and

oral
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malaise followed by the development of lymphadenopathy
and sore throat. Case report: female patient 19 months old,
the mother reports that white patches came out in her child ‘s
mouth, with one week duration, the girl was not eating, with
malaise. The case history reports the use of antibiotics for air
way infection 15 days prior to the current condition. Clinically
there is dental plaque, early childhood caries, candidiasis in
area of the palate, tongue and jowls. Treatment. Oral
hygiene, Nystatin oral suspension, 100,000 IU, 20 drops four
times a day, to be applied topically. Prognosis: Favorable.
After seven days, the improvement in dental hygiene was
noticeable, as well as the child's attitude. Candidiasis lesions
disappeared; there are only reddish painless regions.
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Introduccidon

Mucho se ha escrito en la literatura reciente sobre las infecciones
micoticas y sus mecanismos patogénicos. Este interés puede
reflejar un mayor conocimiento derivado de los adelantos tecno-
l6gicos y la capacidad diagnostica o del aumento de experiencia
con organismos en los que se usan cada vez mds medicamentos
inmunosupresores.'

Candidosis sinénimo de candidiasis es causada por el orga-
nismo Cdndida, hongo que habita la cavidad oral, tracto gastro-
intestinal, otras membranas mucosas y la piel.***** El término
Moniliasis es viejo e inadecuado y es un término que debe ser
desechado. La candidosis es la infeccién més comin de la boca
con excepcién de la caries y la enfermedad peridontal.**7*

Figura 1.
Aspecto clinico en mucosa del paladar duro.

La magnitud de la infeccién micética depende fundamental-
mente de las condiciones del hospedero, pues el establecimiento
del padecimiento ocurre cuando se perturban los parédmetros de

Sl e s . . > 3
equilibrio fisiolégico que mantienen la homeostasia del medio.
56,7

Antecedentes
En el afo de 1839 Langenbeck descubrié el microorganismo del
muguet (C. albicans), observdndolo en forma de placas en las
membranas mucosas de la boca y otros érganos. Para el afio
1923 Burkhout la denominé Céndida; terminologia utilizada
actualmente.®’

Los hongos son organismos eucariotas contienen mohos,
levaduras, hongos y organismos similares. Mé&s de 100.000
especies de hongos se han descrito. Sélo alrededor del 0,1% se
reconocen como patégenos humanos, aunque el nimero capaz
de producir enfermedad en el huésped inmunocomprometido
sigue aumentando’. La mayoria de los organismos son sapré-
fitos del suelo, sélo los dermatofitos son capaces de transmisién

revision de literatura

huésped-huésped'.

De todos los hongos causantes de infecciones en humanos,
las especies de los géneros Candida y Aspergillus son los que
mds incidencia tienen. Con el término candidiasis se nombran
numerosas infecciones provocadas por levaduras del género
Candidae.

A principios de siglo, solo la especie albicans del género
Cdandida era considerada como patégena, es alrededor de los
afos cincuenta cuando comenzaron a aislarse nuevas especies’.
Actualmente el género Céndida tiene 200 especies, de las cuales
solo alrededor de una docena poseen la facultad de producir
enfermedad.?*"""

Etiologia

Micosis se define como una infeccién causada por hongos y se
clasifica en cuatro grupos principales basados en el portal de en-
trada y el sitio principal de infeccién’ (Cuadro 1). La defensa
humana en contra de las infecciones por hongos es mediada en
varios niveles, cualquiera de los cuales pueden romperse y per-
mitir una via de infeccién (Cuadro?2)'.

Tipos de micosis

Patofisiologia

Superficial Limitado al tejido Tépica Tinea pedis.
P queratinizado. pica- Tinea cpatitis.
Localizado a Pérdida de
Subcutdneo estructuras continuidad | Rinospordiosis.
subcutdneas. de piel.
S Se disemina ., . .
Sistémico ampliamente. Inhalacién | Histoplasmosis.
Mediada por
. Local o células. Candidiasis
Oportunista L . A
P diseminada. Compromiso | Mucormicosis.
inmunolégico.
Cuadro 1.
Defensa del huésped en contra de la infeccién
fongica y las potenciales causas de invasién

Defensa . . .,
Mecanismo de invasién

del huésped

Barrera Heridas, quemaduras, catéteres intravenosos,
mucocutdnea | ulceraciones, raspaduras, infecciones no fungicas.

Inmunidad Diabetes, administracién de esteroides, SIDA,
general quimioterapia, cdncer (especialmente que
celular involucre células del sistema inmune).

Cuadro 2. (Continua en la siguiente pdgina)
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pero puede aparecer, durante un tratamiento con antibiéticos,

por una respuesta a la supresién de la flora bacteriana normal.

La crénica atréfica o erosiva se observa en la queilitis an-
7,913,14,15,16

gular.

Se resumen las manifestaciones clinicas en el Cuadro 4.

Formas clinicas de candidiasis. (Tomando de Oral & maxilofacial Patology. Neville'?)

Tipo clinico Apariencia y sintomas Lugares comunes Factores asociados

Placas blanco-cremosas
removibles: sensacién de
ardor, mal sabor.

Pseudoembranosa
(Muguet).

Mucosa bucal, paladar y
lengua.

Terapia antibidtica e
inmunosupresion.

Méculas rojas, sensacién

Eritematosa. de ardor.

Posterior del paladar duro,
mucosa bucal y dorso de
la lengua.

Antibioticoterapia, xerostomia,
inmunosupresién, idiopdtica.

Roja, dreas de mucosa

Atrofia papilar central. .
pap atréfica.

Linea media y posterior
de la lengua.

Idiopdtica,
inmunosupresion.

Areas rojas a menudo con

Crénica multifocal. »
sensacién de ardor,

asinfomdticas.

placas blancas removibles,

Paladar posterior, dorso
posterior de la lengua,
angulos de la boca.

Inmunosupresion,
Idiopdtica,

Rojas lesiones fisuradas,

Queilitis angular. - o
irritantes, sensacién cruda.

Idiopética, inmunosupresion.
Disminucién de la dimensién
vertical.

Angulos de la boca.

Estomatitis por dentaduras.

Roja, asinftomdtica.
Candidiasis atréfica crénica. !

Confinada al paladar donde

Probablemente no una
verdadera infeccién, la placa
a menudo da positiva a
céndida pero la mucosa no.

descansa la placa.

Placas blancas que no se

Hiperpldasica. . "
remueven, asinfomdticas.

Idiopética, inmunosupresion.
Cuidado de no confundir la
lesiéon con otra lesién
queratésica, con candidiasis
sobre impuesta.

Mucosa bucal anterior.

Placas blancas alguna de las

Lengua, mucosa bucal, Rara: heredada o disfuncién

Endécrina-Sindromes. son no removibles.

¢ . cuales se pueden remover, T o
Mucocutanea e P . ! paladar. idiopdtica esporddica.
dreas rojas.
e . Rara: desorden endocrino
Candidiasis Placas blancas, la mayoria Lengua, mucosa bucal,

desarrollado después de

paladar. camdidiasis.

Cuadro 4.

Sintomas y manifestaciones clinicas
El periodo de incubacién para esta enfermedad es de 4-14 dias,
sin embargo usualmente es muy dificil de establecer el origen y el
momento de la exposicién. El comienzo de la enfermedad esté
definido por la cefaleq, fiebre, escalofrios y malestar, seguidos
por el desarrollo de la linfadenopatia y por un dolor intenso de
garganta. El cuadro clinico es variable, siendo habitualmente
leve en los nifios y mds grave y prolongado en adolescentes y
adultos jévenes.*” >4

El cuadro clinico comienza con un estado irritable del bebé y
dificultad para la alimentacién. A nivel oral comienza con un
eritema difuso e indoloro que pasa desapercibido durante unas
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dos horas. Posteriormente se manifiesta como manchas blancas
en la mucosa yugal, lengua, encias y paladar, que pueden
presentarse de forma difusa o agrupadas semejando restos de
leche coagulada. Al frotar una gasa, estas lesiones desaparecen
ofreciendo cierta resistencia y dejando una superficie enrojecida.
El cuadro desaparece en 6-8 dias.”"

La amigdalofaringitis es uno de los sinftomas cardinales de la
monunucleosis infecciosa, con amigdalas hipetrofiadas y erite-
matosas. Una membrana blanca y gruesa con frecuencia cubre
a las amigdalas y a las estructuras faringeas y gradualmente se
desprende después de un periodo aproximado de una semana.
También se observan petequias en el paladar.®”’
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El hongo comienza, por lo general, en la lengua y dentro de las
mejillas y se puede esparcir al paladar, encias, amigdalas y
garganta. En casos severos, la infeccién puede llegar hasta a la
laringe (cuerdas bucales), tracto digestivo, sistema respiratorio o
|Q piel.],2,5,15,]6

Los bebés con infecciones por hongos orales también pue-
den desarrollar erupcién del panal producida por el mismo
organismo. Infecciones de cdndida en la piel, como el érea del
panal, debajo de los brazos, debajo de los pechos y en el drea
genital se ven en las personas de tez blanca como parches rojos.
En los personas de tez oscura, los parches son de color més
oscuro. La piel de los pezones infectados puede verse no muy
diferente a la piel de los pezones saludables.'*"”

Diagnéstico

El hallazgo de Candida en algunas lesiones de la boca no es
suficiente para el diagnéstico de candidiasis. Hace falta, en las
formas superficiales, que sea positivo el examen directo (frotis) y
el hallazgo del pseudomicelio, que se acompafie de los aspectos
clinicos e histolégicos debidamente comprobado y que respon-
da a la terapéutica especifica. La clinica, la citologia, la histolo-
gia, la micologia, la terapéutica y eventualmente la serologia,
decidirdn si la candidiasis es el proceso fundamental o solo estd
agregada, en forma oportunista, a otra lesién. ">

Patogenia

La Céndida albicans es un sapréfito considerado oportunista y
en condiciones favorables se convierte en patégeno dependien-
do del terreno en el huésped.

De todas las especies, la Candida albicans es la que se aisla
con mayor frecuencia en boca, sefialdndose en un rango de 90%
de patogenicidad en relacién a otras de su especie. Este es un
hongo unicelular que en estado de sapréfito lo encontramos en
forma de levadura, células redondeadas u ovaladas de 2 a 4
micras, con paredes finas, su reproduccién es asexual y se rea-
liza mediante blastosporas que se forman por brotes o gemacién
simple.],14.17

La Céndida tiene numerosas moléculas en su superficie res-
ponsables de su adherencia a los tejidos del huésped, entre las
que se encuentran: 1) un receptor homdélogo de la integrina
humana CR 3, que se une con los grupos argininaglicina-acido
aspdrtico; 2) una lectina que se une con los azlUcares de las
células epiteliales y, 3) proteinas con manosa que se unen con
las moléculas similares a lectina de las células epiteliales.'” Otros
factores de virulencia son una aspartilproteinasa, que participa
en la invasién tisular al degradar las proteinas de la matriz
extracelular, y una adenosina secretada que bloquea la
produccién de radicales de O, en los neutréfilos y su degranu-
lacién. Finalmente, la transicién de formas levaduriformes a
hifas es importante para la virulencia del hongo, ya que parece
que las hifas brotan fuera de las células, que las absorben.®*”'°
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Pronéstico

La candidiasis bucal en pacientes pedidtricos puede ser doloro-
sa, pero rara vez es grave. Debido a la molestia, puede interferir
con el proceso de alimentacién y, si no se resuelve esponténea-
mente en dos semanas debe darse tratamiento farmacolégico.
La mononucleosis infecciosa tienen un pronédstico excelente,
pero los casos graves pueden ir seguidos por periodos largos de
actividad reducida. Hay algunas complicaciones que pueden ser
mortales si no se reconocen y tratan con prontitud.>**'*"

Factores de Riesgo:
*Inmunodeficiencia.
-Inmadurez inmunolégica de la infancia.
-Inmunosupresién adquirida.
*Disturbios endécrinos.
-Diabetes mellitus.
-Hipoparatiroidismo.
-Embarazo.
-Hipoadrenalisimo.
*Terapia corticosteriode, tépica o sistémica.
*Terapia antibidtica sistémica.
*Tumores malignos y sus terapias.
* Xerostomia.
*Higiene Oral Pobre.*""
Factores que predisponen a la cdndida en bebés:
*Pezones lacerados.
*Madre diabética.
*Terapia con esteroides (prenatal o posparto).
*Terapia de antibidtico (prenatal o posparto).
*Presencia de Candida albicans vaginal en la madre. '
Prevencién: Formas de Disminuir la Propagacién de Candida:
1.-Lavarse las manos.
2.-Usar las toallas de bafo sélo una vezy luego lavarlas.
3.-Las toallas y toda la ropa que estén en contacto con el
hongo deben ser lavadas en agua caliente (sobre 50 gra-
dos Centigrados o 122 grados Fahrenheit). Si es posible,
se deben dejar secar al sol. El uso de la plancha ayuda a
matar al hongo.
4.-Las mamas deben usar un sostén limpio todos los dias.
5.-Se debe hervir por unos 20 minutos todo aditamento que
haya estado en la boca del bebé (chupén, mamila jugue-
tes, etc) y todo lo que haya estado en contacto con la leche
materna (partes de la maquina de extraer la leche, capara-
zones de seno, pezoneras, etc).
6.-Luego del tratamiento con fungicidas se debe descartar
todas las mamilas, adquirir nuevas.
7.-El congelar no mata el hongo. Si la leche materna fue
almacenada durante un episodio de céndida se puede
hervir para asi matar el hongo.
8.-Una solucién de % taza de cloro afadida a un galén de
agua se puede utilizar para desinfectar superficies como el
cambiador del paial, muebles del bebé y juguetes.
9.-Se recomienda que durante el periodo de infeccién de
céndida la madre trate de reducir de su dieta los azicares y
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los productos lacteos.

10.-Algunas mujeres reportan que le ha sido de ayuda el
anadir acidophilus, ajo, zinc, vitamina B (que no contenga
levadura) a su dieta. Un cuerpo sano es la mejor defensa
en contra del crecimiento de céndida.*'

11.-Si un bebé con candidiasis bucal estd lactando, se debe
hablar con los padres sobre el modo de tratar al hongo.

12.-En el caso de los bebés con candidiasis bucal alimen-
tados con biberén, se debe descartar el chupén y comprar
unos nuevos a medida que la boca del bebé comienza a

8,18
curarse.

Consideraciones estomatolégicas

*Adecuada higiene oral.

*Enjuagarse la boca con agua saladay tibia.

*En pacientes pedidtricos utilizar una gasa con agua oxigenada
diluidaen agua (3:1) o en agua con bicarbonato.

*Remover gentilmente las manchas con un cepillo dental o gasa.

*Desechar los aditamentos para la higiene oral.*'*'®

Complicaciones

El organismo Céndida se puede diseminar a todo el cuerpo,
causando infeccién en el eséfago, cerebro, corazén, ojos o arti-
culaciones."”

Tratamiento

En general la terapéutica debe estar dirigida a mejorar la
situacién general: hidratar al bebé, limpiar y desinfectar la boca,
aumentar la resistencia, disminuir el dolor, evitar infecciones
oportunistas y acelerar el proceso de cura. Para neutralizar el pH
y limpiar, se usa solucién saturada de bicarbonato de sodio, o
agua oxigenada diluida (3/1). Después se aplica el antifingico
1‘épico.'\,3,4,'|é,'|7,'\9,70

Para Gram, el tratamiento de la candidiasis mediante un
antibiético antifingico, la nistanina (Mycostatin) dio buenos
resultados. Se aplica localmente en la boca con una suspensién
de 1 ml, 4 por dia. El fdrmaco no es irritante ni téxico.

Existe una variedad de antibidticos antifdngicos. Entre los
mas utilizados se pueden mencionar:

-Anfotericina B.
-Fluconazol.

-Nistatina.

-Ketoconazol.
-Miconazol.

-Nistatina y anfotericina B.

Estos son antibiéticos que forman complejos con esteroles, en
particular ergoterol en las membranas de los hongos."'"***
(Cuadro 5).

El tratamiento para la candidiasis oral depende de si la
infeccién estd causando un problema para el bebé o no. Una
madre que estd amamantando a un bebé con candidiasis oral
también puede desarrollar la infeccién en sus pezones, lo cual
puede provocar dolor. El tratamiento para la candidiasis oral en
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los bebés que toman el pecho deberia incluir el tratamiento
tépico de la madre.'***?

Medicamentos AntifGngicos'""

Medicamento Mecanismo de accién

Fungicida: se une al esgosterol en la membrana
celular fdngica, aumentando la permeabilidad.

Anfotericina B

Fungistético: inhibe una enzima requerida para

Azoles producir ergosterol.
Nistati Fungicida: se une al esgosterol en la membrana
Istann celular fungica, aumentando la permeabilidad.
Nistati Fungicida: se une al esgosterol en la membrana
Istann celular fungica, aumentando la permeabilidad.
Flucitocina Fungistético: inhibe la sintesis del ADN.
Terbinafina Fungistético: inhibe una enzima requerida para

producir ergosterol.

] ) Fungicida: inhibe la sintesis de glucanos que
Equinocandinas previene la reparacién y mantenimiento de la
membrana celular.

Morfolinas Fungicida: inhibe la sintesis de ergosterol
Sodarinas Fungicida: inhibe la sintesis protéica.
Cuadro 5.

Para el tratamiento local se utiliza glicerina Mermen, los pre-
parados de boro, que se usaban antes, ya casi no se prescriben
por su eventual toxicidad. En casos graves pueden emplearse
antibiéticos fungicidas como, nistatina o fluconazol en forma
tépicay sistémica.>'*"”

El tratamiento es de apoyo principalmente puesto que la
enfermedad es autolimitante. Los antibiéticos no son eficaces y
pueden empeorar el curso de la infeccién. Durante las etapas
agudas de la enfermedad, el reposo en cama estd indicado y
habitualmente los analgésicos son suficientes para controlar el
dolor de ganglios linfdticos agrandados, el dolor de garganta y
también la fiebre que acompafa en forma tipica a las etapas
agudas de la enfermedad.

Estudios realizados han dado a conocer que en la prevencién
y tratamiento de la candidiasis una alternativa importante es la
inhibicién de la enzima Sap (secreted aspartyl proteinase), la
cual se haya implicada en las infecciones por hongos
oportunistas como la C.albicans.

Otros estudios mencionan a un nuevo agente antifGngico
llamado Rilopirox, puede ser usado como alternativa en el
tratamiento de la candidiasis oral (por ejemplo, en pacientes con
SIDA), fundamentalmente donde se aislen cepas de C. krusei y
C. Glabrata.’

Pero, el tratamiento de la candidiasis no solo se circunscribe
al campo de la medicina convencional, sino también al de la
medicina tradicional y natural, por lo que pueden encontrarse
alternativas Utiles con el empleo de los fitofdrmacos y apifar-
macos, la homeopatiay hasta la acupuntura.™
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En el caso de los fitofdrmacos se pueden emplear una serie de
ellos que poseen, entre otras, propiedades fungicidas como por
ejemplo:

* Ajo: se aplica directamente sobre las lesiones (tintura 20 %).
*Manzanilla: una a dos veces al dia, tépico (crema) 20 gotas en
un vaso de agua 2 a 3 veces al dia; oral (tintura 20 %) una cucha-
rada en medio vaso de agua 3 veces al dia (colutorios).
*Romerillo blanco: 40-60 gotas del extracto en medio vaso de
agua tres veces al dia (colutorios). Masticar las hojas.

*Sdbila: frotar la zona con la crema, el cristal o el jugo tres veces
al dia.

eLlantén: una cucharada en medio vaso de agua tres veces al
dia (colutorios). (Cuba, MINSAP Guia terapéutica dispensarial
de fitofdrmacos y apifdrmacos. Ciudad de La Habana; 1992).
(Cuba, MINFAR. Guia de procederes terapéuticos de la Medicina
Tradicional y Natural en las FAR; 1998).*"

*El propéleo también posee propiedades antifungicas, se puede
emplear en crema o tintura una a dos veces al dia, directamente
sobre las lesiones. La propolina al 30 % sirve para la aplicacién
tépica y para realizar colutorios de una parte de propolina por
dos partes de agua.’

La homeopatia, empleada por especialistas del mundo entero
desde hace ya mds de un siglo, constituye una alternativa
extraordinaria; sus principios terapéuticos, extraidos de plantas,
animales o minerales, son sometidos a diversas diluciones que
proporcionan una inocuidad total y una gran eficacia. El doctor
Cargile (presidente de investigacién para la Asociacion
Americana de Acupuntura y Medicina Oriental), ha usado la
acupuntura con éxito en pacientes con candidiasis, empleando
los meridianos yin (estémago, bazo, genitales) para normalizar
el metabolismo de las células en esas partes del cuerpo.*"!

Caso clinico

Paciente femenina que acude a la Clinica de Estomatologia
Pedidtrica U.A.T al servicio de urgencia, la mamé refiere que le
salieron manchas blancas en la boca con una duracién de dos
semanas de evolucién y la nifia ha dejado de comer. La paciente
tiene 1 7/12 de edad, refiere la madre que no ha tenido
experiencia dental previa y que es hija Unica. Se realiza la historia
clinica. La nifa tiene un peso de 13 kg, talla de 70 cm, fue parto
eutécico, G2, P, su cuadro de vacunacién completo a la fecha.
Refiere haber cursado con infeccién de vias aéreas altas, para lo
cual recibié tratamiento con antibiéticos y analgésicos.

A la exploracién clinica se observa placa bacteriana sobre
todos los dientes, lesiones cariosas en incisivos superiores, asi
como candidiasis en la zona del paladar, lengua y carillos.
(Figura2,3,4y5).

*Diagnéstico Candidiasis, Caries de la primera infancia.

*Prondstico es favorable.
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Figura 2.
Lesién candidésica en el paladar duro y blando. Caries de
la primera infancia en cara palatina de O.D. 52.

Figura 3.
Lesién en la lengua y presencia de placa dentobacteriana
en incisivos y molares.

Figura 4.
Muget en lengua, paladar blando y carrillos. Placa dento-
bacteriana em incisivos y molares.
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Figura 5.
Lesién en carrillos y lengua. Caries de la primera infancia
en incisivos.

Tratamiento.

El tratamiento antifingico consistié en: Micostatin Suspensién
oral (gotas) 100,000 Ul (Nistanina) Frasco con 30 0 60 ml, 1 ml
(100,000 a 200,000 Unidades de nistatina). Para aplicar 20
gotas cuatro veces al dia, la mitad de la dosis en cada lado de la
boca. Indicando que el tratamiento debe continuarse 48 horas
después de que los sintomas hayan desaparecido.

Ademads se le ensefia a la mama como limpiar la encia y que
esto lo debe hacer tres veces al dia con una gasa himeda en
vinagre blanco o agua bicarbonatada o agua oxigenada diluida
enagua (3:1). (Figura 6).

Figura 6.

Se le ensefia a la mamé como realizar la limpieza de la
boca con la gasa humedecida en agua oxigenada diluida
en agua (3:1).

Una vez eliminados los sintomas, debe iniciar con el cepillado
dental con pasta sin flior o con agua oxigenada y después
aplicar fluoruro de sodio al 2% gotas, tres veces al dia; y acudir a
sus citas de control.

La madre también recibié informacién acerca de la caries de
la primera infancia que presenta su hija, de las medidas preven-
tivas que debe seguir para evitar que avancen las lesiones
cariosas y para evitar un nuevo contagio por candida.

*Evolucién: favorable. Después de siete dias a la exploracién
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clinica se observa que mejoro la higiene dental. La candidiasis
(placas blancas sobre la mucosa oral) desaparecié, se observa
regiones rojizas en donde se encontraba instalado el hongo. La
mamd refiere que mejoro la alimentacién de la nifia asi como su
actitud. (Figura7,8,9y 10)

Figura 7.
Se observa zona eritematosa en
el paladar.

Figura 8.
La lengua sin lesiones y los
dientes limpios.

Figura 9.
Se observa la ausencia de lesiones en
carrillos.

[

Figura 10.
Se observa higiene oral adecuada y
ausencia de lesiones candidosicas.
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2013



Discusion y Conclusion

Frente a la gran cantidad de alteraciones que podemos en-
contrar en la mucosa de la boca del nifo, y al creciente uso de
medicamentos que pueden producir inmunosupresién, el odon-
t6logo debe ser capaz de detectar dichas lesiones, llevar a cabo
un correcto diagnéstico y un apropiado tratamiento.'”"*"”

Aun cuando este tipo de infecciones micéticas suelen desa-
parecer en el transcurso de dos semanas, es importante detec-
tarlas e informar a los padres, ya que en situaciones donde el
sistema inmunolégico se vea alterado, puede presentarse una
reinfeccién por Céndida albicans que complique el estado ge-
neral del nifio.>*?**

Ademds como se ha descrito en este articulo, la incidencia de
Cdéndida albicans es muy alta tanto en nifios sanos como en
nifios con desnutricién, y sobre todo en nifios inmunosupri-
midos.**

Se ha reportado que en nifios con altos niveles de caries se
muestra una alta presencia de Céndida por lo que se relaciona
que aquella sirve de nicho para el hongo.”* Y aun cuando los
nifios recibieron atencién odontolégica hubo persistencia de
Candida en un elevado porcentaje de ellos.”

También se ha demostrado que la incidencia aumenta con la
edady que en muchos casos persiste a lo largo de la vida.®*

Es por eso que el cuidado de la salud integral del bebé, nifioy
adolescente permanece vigente y es responsabilidad no solo de
los papés sino de los que nos dedicamos al drea de la salud.

Es necesario que la encuesta (SUIVE) que hace la Secretaria

de Salubridad, en la que se incluye la Candidiasis, reporte de
manera informativa a las asociaciones, médicos, dentistas, es-
pecialistas, la presencia de estas lesiones y que esa informacién
sirva para establecer la epidemiologia particular en cada regién,
edad, sexo, etc.
Se hace obligatorio por parte de los dentistas y en particular de
los especialistas, tener conocimiento de las formas clinicas,
diagnéstico y tratamiento, de la micosis por Candida Albicans
que es laforma més encontrada en la mucosa oral.

Sin pasar por alto lo que esté reportado en la literatura, que
los pacientes inmunosuprimdos, con enfermedades sistémicas, o
pacientes con antibioticoterapia prolongada son aun més sus-
ceptibles a este tipo de infecciones micéticas que agravan y
complican el tratamiento y condicién del paciente. %%

Por todo lo anterior se concluye que la Candidiasis de la
mucosa bucal es una de las enfermedades més frecuentes del
complejo bucal y es producida la mayor parte de las veces por
Candida albicans hongo levaduriforme que es parte de la flora
oral de algunas zonas del cuerpo, como la cavidad bucal, pero
son agentes oportunistas que precisan de ciertas condiciones
para provocar la infeccién, factores predisponentes como bebés
de bajo peso o nacidos por parto normal de madres infectadas.

La forma Pseudomembranosa aguda es la representacién
clinica més frecuente en, bebés y nifios preescolares.'**¢

En los nifios mayores estd ligado a caries, falta de higiene
oral y baja de defensa. Otros factores de relevancia son: enfer-
medades sistémicas, inmunosupresién, SIDA o antibiotico-
terapia prolongada. '**>*2%?%
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En algunos nifios persiste la presencia del hongo a través de
toda su vida.**?

La Candidiasis evoluciona generalmente con pocas
molestias y no suele ser motivo de consulta, por lo que los
métodos de tratamiento son diversos, tanto en el campo de la
medicina convencional como en el de la medicina tradicional y
natural. Debido a su prevalencia, el dentista debe identificar la
Candidiasis, implementar el tratamiento adecuado, cuando sea
necesario interactuar con el médico y orientar a los padres.
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Caso clinico 1

Clinical case 1

Figura 1.
Imagen frontal .Se observa aumento de volumen de lado izquierdo de meses de evolucién
asintomatico.

Descriptor: ameloblatoma uniquistico, caso clinico

Keyword: unicystic ameloblastoma, case report
Reporte del caso

Rosales, R.R., Rivera, M.S. Educon Oral. Caso Clinico 1.

Femenino 11 afos, que acude a consulta por presentar Oral Afio 14. Nom. 44. 2013. 968-969

aumento de volumen de lado izquierdo de ocho meses
de evolucién, intraoralmente se observa ligero desplaza-
miento de 6rganos dentarios sin perforacién de Recibido: Noviembre, 2012. Aceptado: Febrero, 2013.
corticales, asinftomético. (Figura 1) Oral. Afio 14 No. 44, Abril, 2013.
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Historia médica

® Aparentemente sana, sin datos de importancia para su padecimiento actual.

ES'Ud'OS radiogré'ﬁcos ® Radiograficamente lesién radiolucida unilocular, con mdérgenes esclerosados, 6rgano

dentario incluido. (Figura 2)

Figura 2.
Ortopantomografia con lesién unilocular bordes difusos en
cuerpo, angulo y rama + OD 36 y 37 involucrados.

Diagnésticos diferenciales

® Quiste Dentigero.

® Tumor Odontogénico Queratinizante.
® Tumor Odontogénico Adenomatoide.
® Ameloblastoma Uniquistico.

Estudio histopatolégico
(Figura 3y 4)

Figura 4.

Se observa corte a 10x en cual muestra lesién quistica costituida

por epitelio de tipo odontogenico organizado en empalizada, las
células muestran capa basal cuboidal, nicleos hipercromaticos y
polarizados distalmente.

educon oral

Figura 3.
Macroscédpicamente se observa lesién quistica con érgano
dentario retenido, en los bordes se observan dreas solidas.
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Propuesta de
taxonomia para arcos

en denticion mixia

Proposed taxonomy for mixed dentition arches

Resumen

La evaluacién de la forma de los arcos dentales es
importante en el diagnéstico de las maloclusiones, por lo
que es necesaria una taxonomia dimensional. Objetivo:
proponer y probar una propuesta taxonédmica
dimensional para arcos en denticién mixta. Material y
método: en un estudio descriptivo, transversal, se
analizé una muestra estratificada por sexo de 118
juegos de modelos dentales de pacientes en denticién
mixta de la clinica de pediatria de la Maestria en
Ciencias Estomatolégicas (BUAP). Las variables de
interés fueron las distancias intercanina e intermolar, y el
dngulo canino-molar, medidas por un solo observador
(r=.8927) quien también hizo la clasificacién cualitativa
(k=.6755). Resultados: se aplicaron los criterios dimen-
sionales para cada arco y se reubicaron en la forma
correspondiente de acuerdo a los pardmetros dimen-
sionales de la propuesta y se calculé la prueba de Mc
Nemar respecto a los criterios de Foster y Hamilton.
Existen diferencias estadisticas signi-ficativas (p=<.05)
para las formas ovoide (U) y cuadrada (C), La forma
triangular (V) no mostré diferencias porque es la mejor
reconocida. Conclusién: la taxonomia dimensional para
arcos en denticién mixta probé su confiabilidad (p=<.05)
y efectividad en la tarea de identificar la forma de arcos
dentales.

Abstract

Dental arches evaluation is important for malocclusions
diagnosis. Results necessary a dimensional taxonomic.
Obijective: to propose and test a dimensional faxonomic
for dental arch in mixed dentition. Material and methods:
in a descriptive, cross sectional survey, was studied a
stratified sample by sex of 118 series of dental casts in
mixed dentition of patients of the clinic of pediatric
dentistry of Faculty of Stomatology of BUAP. Interesting
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variables: intercanine and intermolar distances with
canine-molar angle were measured by only one
observer (r=.8927), who classified in qualitative form
the sample (k=.6755). Results: dimensional criteria were
used for each arch and were re-localized according
dimensional parameters of the dimensional proposal for
dental arches forms. Mc Nemar test shows significant
statistics differences respect to qualitative classification
for dental arches of Foster and Hamilton (p=<.05) for
ovoid form (U) and square form (C). Triangular form (V)
don't shows differences because is the most recognized.
Conclusion: dimensional dental arch taxonomy for
mixed dentition probes its confidence (p=<.05) and
effectiveness for classified dental arches forms.

Vaillard, J.E., Martinez, C.U., Carrasco, G.R., Lezama, F.G., Propuesta de
taxonomia para arcos en denticién mixta. Oral Ado 14. Nom. 44. 2013.
970-974
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Introduccidon

La evaluacién de la forma de los arcos dentales es fundamental
en el diagnéstico de las maloclusiones. El problema que se
plantea es la dificultad técnica de la evaluacién cualitativa de
acuerdo a la forma de los arcos dentales en la que es posible
pasar por inadvertido detalles importantes que a la luz del
andlisis dimensional pueden quedar en evidencia. En este
articulo se presenta una propuesta dimensional de clasificacion
de arcos dentales durante la denticién mixta que se probd en un
estudio clinico.

Durante el proceso de crecimiento sufren cambios impor-
tantes, sobre todo en la etapa de denticién mixta que resulta
crucial porque en ella los movimientos fisiolégicos en biusqueda
del ajuste oclusal representan un reto para el clinico para
coadyuvar con el plan natural del desarrollo de la oclusién de la
denticién permanente en condiciones de estabilidad funcional.
Dentro de las formas de arco que con mayor frecuencia han sido
reportadas se encuentran: la elipse, la pardbola y la curva
catenaria y dentro de las formulas matemadticas se cuenta con la
tablilla cObica, las secciones cénicas, la funcién de polinomios, el
algoritmo de cuantificacién de vectores y la funcién beta. Debido
a que los arcos dentales durante la denticién mixta presentan
diferentes formas, es necesario disefar un procedimiento cuan-
titativo para valorar efectivamente la forma de los arcos.

La forma del arco puede ser descrita como el arco formado
por las superficies bucales y labiales de los dientes cuando se ven
desde sus superficies oclusales. Es el producto final de interac-
ciones entre el hueso de soporte, la erupcién dental, la actividad
de la musculatura oro-facial y las fuerzas funcionales intra-
orales.””

El crecimiento y desarrollo faciales son procesos morfol6-
gicos encaminados hacia un estado de equilibrio funcional y
estructural entre todas las mdltiples partes regionales del tejido
blando y duro. El mismo fenémeno bésico perdura, para conser-
var ese equilibrio constante durante la edad adulta y la vejez,
ante circunstancias internas y externas siempre cambiantes que
afecta a la forma de los arcos dentales que posee un moderado
componente genético pues su longitud y los factores que
determinan su anchura son independientes. Existe una estrecha
relacién entre el ancho del arco y su profundidad; los cambios en
las dimensiones transversales la pueden afectar, de tal forma
que el perimetro pueda permanecer constante.’

Actualmente la mayoria de los alimentos consumidos son
mds procesados, de consistencia fina lo que origina una dismi-
nucién considerable en la actividad de los dientes y musculos
durante la masticacién. Este descenso en la actividad mastica-
toria podria llevar a la formacién de arcos estrechos y a ciertas
alteraciones en el desarrollo facial .®

En la denticién mixta la forma del arco dental y los cambios
en la oclusién ocurren de modo sistemdtico por el movimiento de
los dientes y el desarrollo del hueso alveolar.' La mayoria de los
estudios consideran el promedio de las formas de arco, a partir
de muestras normales no tratadas o mediante las medidas de las
dimensiones del arco, y utilizan como puntos de referencia los

articulo original

bordes incisales y los vértices cuspideos. Las dimensiones del ar-
co por lo general se miden a nivel de los caninos, de los molares
primarios (premolares) y de los primeros molares permanentes.”

El ensanchamiento de los maxilares, tiende a completarse
antes del pico de crecimiento en la pubertad, durante la adoles-
cencia se afecta muy poco o nada. En el maxilar superior la
anchura aumenta sobre todo en la zona de los segundos y
terceros molares, con énfasis en la regién de la tuberosidad. El
didmetro intercanino aumenta sélo ligeramente en la mandi-
bula, durante la erupcién de los incisivos.® Las elevaciones en el
ancho premolar superior reflejan el ensanche general del arco
que coincide con el crecimiento vertical, y que es ligera-mente
mayor en hombres que en mujeres. En la mandibula las
elevacio-nes en el ancho premolar se producen porque las
coronas de los premolares estdn ubicadas mds hacia el vestibulo
que los centros de las coronas de los molares primarios.

Las dimensiones transversales del arco dental son impor-
tantes en el desarrollo de la denticién; las medidas de la
distancia transversal de los arcos durante la denticién mixta son
de importancia para el diagnéstico y manejo de las mal oclu-
siones.’ Se ha visto una estrecha afinidad entre la presencia o no
de mal oclusiones con los cambios de las dimensiones y la forma
del arco durante la etapa de la denticiéon mixta.

Existe una marcada interaccién entre las funciones y el desa-
rrollo del sistema oro-facial. Algunos grupos de poblaciones que
conservan dietas fibrosas y secas permitirian un mayor grado de
trabajo muscular al exigir una funcién adicional del sistema esto-
matogndtico, lo que produce, como consecuencia, una anchura
mds grande de los arcos maxilares, un aumento en el desgaste
oclusal e interproximal y disminucién en la incidencia de caries.

La forma final de los arcos dentales se obtiene por la confi-
guracién del hueso de soporte, la erupcién de los érganos
dentales, la musculatura oro facial y las fuerzas funcionales
infraorales. Algunos autores se han esforzado por identificar la
forma de arco que caracteriza a determinados grupos étnicos a
través de valores promedio de cada forma de arco. Otros lo han
hecho para cada clase de mal oclusién, pero todos coinciden en
el uso de los bordes incisales y los vértices cuspideos como
puntos referenciales."

El andlisis de la forma de los arcos dentales siempre se ha
tomado en cuenta en la armonia de las estructuras orofaciales.
Algunos autores la consideran como la base estructural de un
complejo arquitecténico que puede expresarse matemdtica-
mente y que guarda constantes respecto al tamafo y forma de
los 6rganos dentales.'*"

La armonizacién de formas y tamanos entre los arcos maxi-
lares y mandibulares, dio oportunidad a diversos autores de
establecer indices como el de Bolton y de Pont que sirvan de
apoyo para establecer las sobremordidas y resaltes después de
un tratamiento de ortodoncia en las que se contemplen extrac-
ciones en la oclusién del sector posterior, las relaciones incisivas y
los trastornos oclusales provocados por la incompatibilidad en el
tamafio de los arcos.'*"

Existen algunas formas de clasificacién de los arcos
dentales. La mds conocida se atribuye a Foster y Hamilton que
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refieren a las formas cénica o triangular definida como la
gradual disminucién en el tamano de la regién posterior hacia la
anterior. La cuadrada es cuando la regién anterior forma un
angulo recto a nivel de los caninos y la ovoide cuando tiene una
forma de huevo o eliptica.'® Otras clasificaciones los definen
como hiperbélicos, parabélicos y elipsoidales.” En algunos
casos la definicién de cada categoria puede resultar confusa
porque se combinan las caracteristicas de las formas ovoideas
con el trignguloy el circulo."”

Material y método

Previa autorizacién del proyecto de investigacién por parte de la
comisién de investigacién de la Facultad de Estomatologia de la
BUAP en un estudio descriptivo, transversal, se analizé una
muestra estratificada por sexo de 118 juegos de modelos de
pacientes en denticién mixta que acudieron a la clinica de la
terminal de pediatria de la Maestria en Ciencias Estomatolégicas
durante el afo 2010. El criterio para calificar el estado de
denticién mixta fue la presencia de los primeros molares
permanentes y los cuatro incisivos permanentes. Los modelos
incluidos en el estudio no debieron presentar brechas por ausen-
cia de algin érgano dental, debieron estar identificados por sexo
y edad. Las variables de interés fueron las distancias intercanina
e intermolar, asi como el dngulo canino-molar.

Se clasificaron los arcos de acuerdo a los criterios atribuidos
a Foster y Hamilton por un solo observador (k=.6755).

Las mediciones se realizaron por un mismo observador
(r=.8927). Se utilizé un protractor cefalométrico Ormco, un cali-
brador electrénico digital tipo Vernier con graduacién desde
.00Tmm marca Truper y un compdés Korkhaus marca Dentau-
rum. Se identificé el punto medio entre los incisivos centrales, la
cUspide caning, el punto medio y cervical de la cara distal de la
primera molar permanente para poder medir en forma lineal la
distancia intercanina y la distancia infermolar con el compds de
Korkhaus.

Imagen 1
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Los puntos de referencia se transfirieron a una ficha de datos
y se trazaron las lineas para medir las distancias intercanina e in-
termolar para cada arco. El apoyo anterior del compés Korkhaus
marca el punto medio interincisivos centrales que se hizo coin-
cidir con un renglén de la ficha para centrar la forma del arco. Se
trazé una linea recta desde la cispide canina hasta el punto
medio y cervical de la cara distal de la primera molar perma-
nente para establecer junto la linea intercanina el dngulo
canino-molar.

Imagen 2

Resultados

La muestra se distribuyd en 58 juegos de arcos correspondientes
al sexo masculino y 60 juegos pertenecientes alsexo femenino.

Se obtuvo la estadistica descriptiva para cada forma de arco
de acuerdo al estrato genérico. (Tablas 1y 2). De acuerdo con es-
tos datos se establecieron los rangos de valores que pertenecen a
cada forma de arco y se conformé el cuadro de valores de la
propuesta para la clasificacién dimensional de arcos dentales en
denticién mixta para cada arco (Tabla 3) sin considerar el sexo
porque no se encontraron asociaciones genéricas.

La propuesta se probé con la reclasificacién de los arcos de
acuerdo a los rangos de valores (Tabla 4) y se cuantificé la dife-
rencia respecto a la clasificacién cualitativa inicial con la prueba
de Mc Nemar (Tabla 5).

Ver tablas en la siguiente pagina.
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Descripcién estadistica para cada forma de arco Maxilar

32.542 | 49.381 | 129.404 | 128.98
B 2/ | 2818 | 5413 | 6303
+-0.480 | +-0.555 | +-1.066 | +-1.241
31.736 | 48.156 | 119.4 121

e - 1.689 1.673 | 3.316
+-2.624 | +-1.480 | +-1.466 | +-2.906
31.491 | 47.944 | 1385 | 136.75
B 4 | 3240 | 8039 | 6579
+-0.830 | +-1.833 | +-4.548 | +-3.722

Tabla 1.

Fuente propia.

Descripcién estadistica para cada forma de arco Mandibular

26.851 | 45.060 | 126.84 | 126.855
B 2530 | 2574 | 5478 | 4446
+-0.596 | +-0.607 | +-1.292 | +-1.049
26.552 | 44.636 | 117.53 | 117.82
B 32 | 2024 | 4126 | 4754
+-0.687 | +-0.649 | +-1.205 | +-1.388
24517 | 45597 | 13275 | 1375
B 37 | 2133 | 5560 | 6403
B 2270 | +-2.090 | +-5.448 | +-6.274

Tabla 2.
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Fuente propia.

Propuesta para una clasificacién dimensional de las formas
de arcos en denticién mixta

Arco superior Arco inferior

Dist. Dist. Angu|o Dist. Dist. Angulo
CC | MM | CM [ cC | MM | C-M
' -de -de de | 1175
+
Ml - |50 | 19 | e | asos | a
' 49 14mm| o 127° : mm 126.8°
RN 5, (49150 1287 | 26.7a | 55 | 1269
C 33.4mm 50.1 a 27.7 mm a
' mm | 137° | mm 132.6°
Tl’ianguk}r -a +de 138° -de +de 132.7°
50.15 a 26.6 | 45.7 a
\% 32.3mm o 147° y+ i o 11370y +
MBI SRE Fuente propia.

Clasificaciéon cualitativa de arcos de acuerdo a los
criterios de Foster y Hamilton

Forma

Femenino Masculino

Ovoide

Cuadrada

Triangular

<

Total

Superior Inferior Superior Inferior
37 18 36 23
17 40 17 33
6 2 5 2
60 60 58 58

litativa de arcos de acuerdo a los

Clasificacién cua
criterios dimensionales
Superior Inferior Superior Inferior
U
@
Triangular
60 60 58 58

Tabla 4.

Fuente propia.
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| Prueba para el cambio de clasificaciéon de forma de arco I

Valor Mc Nema

Femenino Masculino
Superior | Inferior Superior | Inferior
9.14 4.0 5.56 5.57
L= ] 01 05 05 05
4.76 6.0 4.76 7.11
Bl - 05 05 01
3.60 0 2.78 0
[ = | 10 0 .10 0
BB Foo i

Discusion

Los reportes de la literatura enfatizan en los cambios que sufren
los arcos dentales durante la etapa de la denticién mixta, la
identificacién de las formas de arcos sin criterios dimensionales
dificulta la identificacién de la formareal.

La forma triangular es la que mejor se identifica y no muestra
cambios al aplicar la prueba Mc Nemar para el cambio porque
es evidente la constriccién del arco en el segmento anterior.

De acuerdo con Henao y Peldez la cuantificacién de la dis-
tancia intercanina y de intermolar de los érganos dentales
permanentes es indispensable para el andlisis de los arcos. Sin
embargo, la relacién que guarda el canino respecto a las
molares se establece con un dngulo cuyo valor se modifica
respecto a la posicién de los caninos.

En la clasificacién geométrica de los arcos se dan por esta-
blecidas las relaciones y comportamientos de los édngulos, que a
groso modo quedan circunscritas de acuerdo a cada forma, lo
que impide que el clinico analice profundamente la posicién
dental en las bases 6seas.

La variabilidad en la concordancia en la clasificacién cuali-
tativa de la forma de los arcos, contrastada con los valores de
correlacién de los pardmetros dimensionales de distancias
intercanina, intermolar y los dngulos canino-molar; pone en
evidencia que una clasificacién dimensional de arcos es
confiable y que facilita la tarea de analizar a los arcos dentales
en una etapa de transiciéon en las que se esperan muchos
cambios que deben ser identificados en forma oportuna.

Conclusién

La forma triangular de los arcos es la que mejor se reconoce y no
mostré cambios estadisticamente significativos en su identifi-
cacién.

Una clasificacién dimensional de los arcos durante la
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denticién mixta facilita la tarea y advierte sobre relaciones geo-
métricas particulares de cada caso.
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Determinantes de la
salud de la fluorosis
dental en Nayarit

Determinants of Health Dental Fluorosis in Nayarit

Resumen

Los determinantes de la salud son un grupo de
circunstancias que tienen influencia en la salud y
enfermedad de los individuos, asi como, de grupos de
personas. Los cuatro determinantes de la salud que
pueden verse involucrados en la fluorosis dental son la
biologia humana, el medio ambiente, los sociales y el
sistema de asistencia sanitaria. Debido a las caracte-
risticas de la formacién del esmalte éste puede afectarse
con el exceso de flUor, este elemento es uno de los més
comunes de encontrar en la naturaleza ya sea en el
agua, tierra o aire. Sin embargo, hay zonas en donde el
floor se encuentra en la naturaleza en menor cantidad y
por el contrario la prevalencia de fluorosis dental en las
Ultimas décadas ha aumentado, esto podria explicarse si
hay un desequilibrio en los determinantes sociales y del
sistema de salud. Los determiantes sociales pueden afec-
tarse debido a alimentos producidos en zonas en que
exista exceso de fluor y llevados a poblaciones donde
son minimas las cantidades de este elemento y el sistema
de salud aplicando flGor de forma inadecuada para pre-
venir la caries dental.

Abstract

The determinants of health are a group of circumstances
that influence health and illness of individuals and of
groups of people. The four determinants of health that
can be involved in the dental fluorosis are human biology,
the environment, social and healthcare system. Due to
the characteristics of the formation of the enamel can
affect with excess fluoride, this element is one of the more
common find in nature either in the water, soil or air.
However, there are areas where the fluoride found in
nature in smaller quantities and the prevalence of dental
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fluorosis in the last decades has increased this areas, this
could be explained if there is an imbalance of the health
system and social determinants. Social determiantes may
affect due to food produced in areas in which there is
excess of fluoride and taken to populations where are
minimum quantities of this element and the health care
system improperly applying fluoride to prevent tooth
decay.
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La Fluorosis dental se define como la hipoplasia del esmalte
causada por un aumento en la ingesta flGor durante la
formacién del diente.' Y los determinantes de la salud son un
grupo de circunstancias que tienen influencia en la salud y
enfermedad de los individuos, asi como, de grupos de personas.
Los cuatro principales factores determinantes de la salud son:
biologia humana, medio ambiente, estilo de vida y el sistema de
asistencia sanitaria.?

Biologia humana

Se considera como determinante de la salud a la biologia
humana, cuando las células del cuerpo humano no responden
al entorno, lo que provoca que no se desarrolle correctamente.®
Esto ocurre en el esmalte dental en formacién que se ve expuesto
de forma crénica al fluoruro. Cuando esto sucede, el fluoruro
debié haber sido ingerido y distribuido por todo el cuerpo, por la
sangre y de esa forma se aloja en la matriz del esmalte, lo que
reduce el proceso de absorcién de proteinas de la matrizy es por
eso que el esmalte es poroso. Si un diente se ve afectado, su
equivalente del otro lado de la arcada también estaré afectado.*

Las cantidades de flbor en sangre deben ser de 0.0 a 0.02
ppm en el plasma. Todo depende de la abundancia del flior en
los huesos, saliva y alimentos. El flior se redne en el tejido 6seo
durante la vida. Los tejidos 6seos se ven afectados cuando se so-
brepasa las 8 a 10 particulas por millén, dando como resultado
hiper mineralizacién 6sea, formacién de exostosis y calcificacién
de ligamentos.’

Medio ambiente

El floor lo podemos encontrar en el medio ambiente debido a
que es uno de los 15 elementos més abundantes en el planeta
tierra. Por lo que lo podemos encontrar en el aire, alimentos y
agua. Si los acomodamos en orden de mayor a menor impor-
tancia en que estos aportan fléor al humano encontrariamos en
primer lugar el agua, en segundo lugar los alimentos y en tercero
el aire.’

El flior se puede encontrar en el aire en zonas volcénicas
debido a la emisién de gases, se estima que de ésta forma
anualmente se aportan 1.7 millones de toneladas al aire. Otra
forma como se aumenta la cantidad de flGor en el aire es por las
zonas urbanas, esto debido a la polucién industrial.”

El flbor es usado en la produccién de aluminios, como flux
. ep . . . 8
para soldar acero, en la fibra de vidrio, ladrillos, mosaicos® y
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cerdmicas.’” Se calcula que al afo, son 150 toneladas de fldor en
el aire producido por las zonas urbanas. Para una persona que
vive en zona urbana se estima que la cantidad de fltor que
inhala es de 0.04 mg/dia.’

Los alimentos que contienen flGor son: vegetales, huevo,
pollo, pescado y sus conservas, sal, mariscos y el té. Los vege-
tales obtienen muy poco flior de la tierra aunque tenga alto
contenido de flGor, pero si el agua con la que se cocinan tiene el
nivel éptimo de flGor para prevenir la caries, el contenido de fluor
en los vegetales se incrementara. De esta forma el alimento pro-
ducido en una zona con centraciones adecuadas o con exceso
de flior produce “efecto halo” en otras poblaciones.®

El pescado fresco como el bacalao, las sardinas y el salmén,
entre otfros, contienen de 6 a 27ppm.’ Los alimentos marinos que
se comen con piel, huesos y cartilagos, llegan a tener niveles
mayores de 20mg/Kg. Los pollos que se alimentan con harina de
pescado, son una fuente de fluoruro alimenticio. Si el alimento es
hecho moliendo el pollo (carne y huesos) hay posibilidad de que
tenga un alto contenido de fluoruro.*

En el agua la cantidad de fluoruros fluctta dentro de un
amplio margen. Sin embargo, la cantidad de fluoruros en el
agua es por lo regular baja, con una concentracién de 0.01 a
0,30mg/L, pero puede llegar a niveles de 95 mg/L.® Segtn la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las mayores con-
centraciones de flUor se encuentran en lugares donde los mantos
acuiferos estdn al pie de cadenas montafiosas y en lugares en
donde el mar pueda hacer depésitos geoldgicos. Se encuentra
en lugares delimitados geogrdficamente por ejemplo: en Asia
Siria y Jordania, Turquia, Irdn e Irag. Otro lugar de Asia es
Afganistan, India y el norte de Tailandia, China y Japén. En
Africa en Egipto, Libia, Argelia, Sudany Kenia. También se puede
encontrar en algunos lugares del continente americano. "

Determinantes sociales

En México la poblacién es consumidora de refrescos y jugos
embotellados, estas bebidas son elaboradas en diferentes
lugares de la repuiblica, de esa manera podrian llegar a
funcionar como alimentos halo de la fluorosis. Asi que se realizo
un estudio de los refrescos producidos en Jalisco, Zacatecas,
Querétaro y San Luis Potosi, por las dos principales companias
de refrescos en el pais." El resultado de esta investigacion fue
que los niveles de flor de los refrescos hechos en Jalisco es de
1.38 y de 1.84ppm. Los refrescos de Zacatecas es de 3.52ppm.
Los refrescos de Querétaro se encontraron 1.4Tppm. Y los
refrescos hechos en San Luis Potosi fue de una compania de
3.04ppmyenlaotrade 0.40ppm."
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En cuanto a los jugos hay estudios en donde analizaron once
sabores y el rango de fltor fue de 1.51ppm a 3.43ppm. La
norma oficial mexicana dice que el contenido méximo de floor
para el agua de consumo es de 0.7ppm."" El t& también contiene
una gran cantidad de fluoruro, sus valores pueden irde 0.5 a 5
mg/ L. Todo depende del origen del té, si se consume la hoja de
té tiene una gran cantidad de fluoruro (400mg/kg). El té verde y
el 1 negro son unos de los que mds contienen flGor.'

Para el agua embotellada se ha encontrado diferentes
niveles de floor en la Repiblica Mexicana, en un estudio hecho
en la Ciudad de México encontraron en algunas marcas de agua
valores mayores a los 0.7ppm, el valor méximo fue de 2.8
ppm."® En San Luis Potosi el contenido de fltor del agua embo-
tellada era fue de 0.33 a 6.97ppm."* Es importante informar a la
poblacién acerca de los niveles de fluor en el agua de consumo'y
asf conozcan los riesgos de consumir agua con niveles inade-
cuados de fldor."

El sistema de asistencia
sanitaria

El efecto del fluoruro sobre la caries se descubre a inicios del
siglo pasado, cuando se estaba investigando los factores del por
qué los dientes pueden estar moteados, y se descubrio que era el
exceso de fluoruro en el agua que se bebia, sin embargo se pre-
sentaba menor cantidad de caries que en los dientes que no
tenian manchas. En ese entonces pensaron que era necesaria la
ingestion de floor durante el periodo de formacién del esmalte
dental y de esa manera tuviera efecto contra caries.*

En las décadas de 1930 y 1940 el Dr. Dean y sus cola-
boradores realizaron estudios epidemiolégicos en 7 000 nifios
de 21 ciudades de los Estados Unidos de América. Con este
estudio determinaron que el fluoruro a bajas dosis en el agua
ayuda a prevenir la caries dental. Pero si el nivel del fluoruro es
alto en el agua se producia una patologia llamada fluorosis
dental.™

Cuatro afos después de la declaracion de Alma Ata, la OMS
y la Federacién Dental Internacional (FDI) se juntan para
establecer los objetivos de salud bucodental para el afio 2000.
Estos objetivos tenian como base principal la caries dental, el
primer indicador serian los nifos de las edades de 5 a 6 afos de
edad, y como obijetivo el 50% estaria libre de caries dental. El
segundo indicador seria la prevalencia de caries dental a los 12
anos de edad, y el indicador seria el indice C.O.PD. menor de 3.°

Con el objetivo de disminuir la caries los programas de
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odontologia preventiva decidieron aumentar la cobertura de
fluoruro en la poblacién. Para esto existen varios mecanismos,
de los cuales hay dos opciones principales la sal de uso cominy
la fluoracién del agua de consumo.*

Adradir fldor a la sal de uso comin es una de las soluciones
que se encontraron en la salud pUblica para la prevenciéon de la
caries. Como ventaja tiene un bajo costo y es de amplia cober-
tura.'® La mayoria de los aditivos alimenticios son quimicos, por
lo que es necesario controlar la dosis de los mismos en alimentos
ya que pueden ser téxicos."”

La sal fluorada llega a mas de 100 millones de personas en
Europay a una gran cantidad de millones de personas en Améri-
ca Latina en paises como Costa Rica, Ecuador, Colombia, Jamai-
ca y México. En México a finales de la década de 1980 se inicio
con la fluoracién de la sal y para el afio 2000 la fluoracién de sal
es operacional.’

La Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA1-1993 es la en-
cargada de la sal yodada fluorada y la sal yodada. La sal yodada
fluorada debe contener yodo 30+ 10mg por kg de sal y de 200 a
250mg de floor por kg de sal; para lo cual se puede utilizar
fluoruro de sodio o fluoruro de potasio.'® Nayarit es uno de los 15
estados donde se distribuye la sal yodada y fluorurada de ma-
nera libre."

La fluoracién del agua se introdujo en los paises de América
Latina en las décadas de 1950y 1960, y en la década de 1990
dejaron de hacerlo la mayoria de los paises, entre ellos México.*
El nivel de fluoruro colocado en el agua se debe de definir de
acuerdo a la temperatura media de la regién.

En los paises en que se ingiere mayor cantidad de agua
debido a las altas temperaturas, los niveles de fltor deben ser
bajos.” Las concentraciones de fldor en el agua deben ser cons-
tantes y en Brasil en un estudio hecho en la ciudad de Torres, en
un periodo de siete meses, encontraron que las concentraciones
de fltor dentro de la misma ciudad fluctéan en un rango de 0.29
ppm a 0.91ppm.”" Se deben conocer las concentraciones de
floor en el agua, para poder administrar una dosis que le
convenga al paciente.” Si se toma agua fluorada el organismo la
absorbe pasando al torrente sanguineo y de esa forma se satu-
ran los huesos, excretdndose por la orina y en la boca por la
saliva y el fluido crevicular. De esta forma se realiza un efecto
tépico.”

La pasta dental con fldor es el método mds adecuado, ya que
se asocia a la remocién de la placa. En Brasil cuando ya estuvie-
ron disponibles las pastas dentales con flGor, observaron que se
disminuian los indices de manera mds acentuada.” El flior de
los dentifricos es de tipo fluoruro sédico, la mayoria contiene una
concentracién de 1000ppm.** Los enjuagues bucales con floor
son indicados en pacientes con ortodoncia, o como complemen-
to de la pasta de dientes.” Los programas con colutorios supervi-
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sados reducen la caries en un 20-25%. Son una buena opcién en
la salud publica utilizando enjuagues semanales al 0.2% vy los
enjuagues diarios serian de 0.05%.”

En México, en el periodo comprendido del afio 2001 al
2006, el Sector Salud, por medio de instituciones como el Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS) y la Secretaria de Salud,
llevaron a cabo el programa de atencién a la infancia, realizan-
do aplicacién tépica de floor a nifios de 5 a 9 afos incorporados
a preescolar o primaria, independientemente de las caracteris-
ticas del agua de consumo de cada regién y de otros factores
relacionados con el consumo de flGor.”

En Nayarit durante la semana Nacional de Salud Bucal del 8
al 12 de noviembre del 2010 se les indico la técnica de cepillado
dental, deteccién de placa bacteriana, enjuague con flor, se-
lladores de fosetas y fisuras y eliminacién de sarro.” El utilizar
algun elemento de fluor es algo comdn para las campafas de
odontologia preventiva, sin embargo UGnicamente sirve para ese
momento y no hay seguimiento de esa medida preventiva.

2013
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Resumen

Se reporta el caso clinico de los efectos de la
quimioterapia como tratamiento anti-leucémica en el
desarrollo de la denticién permanente en una paciente
femenina de nueve afos de edad con antecedentes de
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Introduccion

La quimioterapia como tratamiento oncolégico destruye desde
las células tumorales con minima toxicidad hasta las células
normales.' Sus efectos en el desarrollo de la denticion per-
manente estdn directamente relacionados con la dosis y
repeticion de la misma.” Los odontoblastos y ameloblastos en
fases sensibles del ciclo celular son fécilmente dafados. Las
células que se encuentran en etapas germinativas o en
proliferacién no se ven afectadas y se desarrollan con norma-
lidad (segundos o terceros molares permanentes). Debido a la
corta vida de los agentes de la quimioterapia, las consecuencias
pueden ser localizadas, produciendo cambios en las funciones
de los odontoblastos y no la muerte. Los efectos en el desarrollo
de la denticién atribuibles a la quimioterapia incluyen detencién
del desarrollo de las raices, inhibicion de la formacién de
dentina, microdoncias, defectos en el esmalte, agenesia de
raices y agenesias dentales.***’

Reporte del caso

Paciente femenina de nueve afos de edad, con antecedentes de
leucemia aguda linfobléstica al 1.6 afos de edad, tratada con
quimioterapia durante cuatro afios (metrotexate y citarabina),
actualmente en periodo de vigilancia, con secuelas en los

Figura 1.
Microdoncia en los primeros y segundos premolares
superiores y segundos molares superiores.
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organos dentarios de la denticiéon permanente. Clinicamente se
observan defectos en la estructura del esmalte en los incisivos
centrales superiores, incisivos centrales inferiores, incisivo lateral
superior izquierdo, incisivo lateral inferior izquierdo y en los pri-
meros molares superiores e inferiores, microdoncia en los
primeros y segundos premolares superiores, en el primer pre-
molar inferior derecho y en los segundos molares superiores e
inferiores, alteraciones de forma en el primer premolar inferior
izquierdo. Radiograficamente se observa la microdoncia antes
descrita.

Discusién

Los primeros molares permanentes completan la formacién de
la corona entre los dos y dos aflos y medio de edad, justamente la
edad en la que se administré el tratamiento de quimioterapia lo
cual causé alteracién en la actividad de los odontoblastos, la
quimioterapia produce también disturbios en los ameloblastos
en el mecanismo de transporte del calcio en los microttbulos lo
cual resulté en defectos en el esmalte tales como la hipomi-
neralizacién, de igual forma puede interferir con la absorcién de
la matriz orgénica del esmalte o en la remocién de las proteinas
de la matriz del esmalte produciéndose hipomaduracién del
mismo, lo cual explica las alteraciones en los primeros molares e
incisivos; asi mismo en el caso de los premolares fue alterada la
diferenciacién celular lo cual causé alteracién en la formayen el
tamario de los mismos.*”"

Figura 2.
Defectos en la estructura del esmalte en los incisivos centrales
superiores e incisivos lateral superior e inferior izquierdo.

caso clinico



Oral. Ao 14 No. 44, Abril de 2013.

Pinzén , TA., Serrabo, PR., Bojorquez, V.A., Canto, .G.A.

Figura 3.

Microdoncia en primer premolar inferior derecho y en los
segundos molares superiores e inferiores, alteraciones de
forma en el primer premolar inferior izquierdo.

Figura 5.
Mcrodoncia de premolares superiores e inferiores izquierdos.
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Figura 6.
Puede apreciarse la microdoncia antes descrita.
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