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Relacion predictiva del indice de Cavidad Coronal Pulpar con edad
cronolégica y género en pacientes adultos

Predictive relationship of Pulp Coronal Cavity Index with chronological age and gender in adult patients
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Resumen

Introduccion. La determinaciéon de la edad en seres humanos se considera un aspecto fundamental en odontologia y medicina
forense, las unidades dentarias se caracterizan por poseer propiedades que permiten su conservacién posterior a la descomposicion
de los tejidos organicos del cuerpo humano y por ello son de utilidad para la identificaciéon y la determinacion de la edad cronolégica
en pacientes. Objetivo. Determinar la relacion predictiva del indice de Cavidad Coronal Pulpar (TCI) con la edad cronoldgica y género en
adultos, mediante el empleo de la radiografia panoramica. Métodos. Se realizé un estudio descriptivo/correlacional/predictivo, con un disefio
no experimental transversal; la poblacion fue de 736 pacientes y la muestra estuvo conformada por 100 hombres y mujeres, entre 15y 45
afios de edad sin anomalias o afecciones dentarias. Se aplicé el TCI en los segundos premolares y molares mandibulares, en la radiografia
panoramica digitalizada de cada paciente. Se realizé un analisis descriptivo, correlacional y una regresion lineal simple para determinar la
fuerza de prediccién del TCI con la edad. Resultados. Se reveld la existencia de una minima relacién de dependencia inversa entre edad con
la longitud de la camara pulpar de segundos premolares y segundos molares y mayor prediccion en TCI de segundos premolares del género
masculino; no obstante, no fue significativo por tener baja fuerza predictiva. Conclusiones. No se comprobd un patrén de diferenciacion
entre los rangos de edad y el género con este método; se reveld la existencia de una minima relaciéon de dependencia inversa entre edad
con la longitud de la camara pulpar de segundos premolares y segundos molares; sin embargo, la contribucién al modelo predictivo no fue
estadisticamente significativa.

Palabras clave: edad cronoldgica, indice de la Cavidad Coronal Pulpar, odontologia forense, identificacion humana.

Abstract

Introduction. Defining human beings chronological age is considered as an important aspect of Forensic Dentistry and Medicine. Teeth have
characteristics that allows to preserve after the organic tissue decomposition take place and there its use in identification and chronological
age definition for patients. Objective. To determinate the predictive Correlacion between the Tooth-Coronal Index and chronological age
and gender of individuals using panoramic radiographs. Materials and methods. A descriptive/Correlacidnal/predictive, transversal non
experimental research study was conducted in a population of 736 patients. 100 patients of this population were selected (men and female),
ranging from 15 to 45 years old who did not suffer from dental diseases or abnormalities. Digital panoramic radiographs were taken in patients
to measure the length (mm) of the jaw second premolar and molar coronal pulp cavity and crowns to determine the Tooth-Coronal Index. A
descriptive and a correlative analysis was conducted and a simple linear regression was performed to determine the predictive strength of TCI
with chronological age. Results. The study has shown minimal Correlacion of inverse dependency between chronological age and jaw second
premolars and molars coronal pulp cavity length. Also, higher prediction in jaw second premolar’s TCl in males than females was registered.
However, this results weren 't significant, because of its low predictive validity Conclusions. Specific differentiation patterns on rank ages,
gender factors in relation with CPCI could not be achieved on the population study. A differentiation patter between rank ages and genre with
this method was not proved. A minimal Correlacion of inverse dependency between chronological age and jaw second premolars and molars
coronal pulp cavity length was registered. However the contribution of this predictive model was not statistically significant.
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INTRODUCCION

Determinar la edad en seres humanos se considera un
aspecto fundamental en odontologia y medicina forense. El
crecimiento y la maduracién en el ser humano, es el resul-
tado de la interrelacion genético ambiental.' Las estructuras
dentarias se caracterizan por poseer propiedades como
dureza, resistencia, calcificacion y densidad, que permiten
su conservacion posterior a la descomposicion de los tejidos
organicos del cuerpo humano, convirtiéndose en elementos
de gran utilidad para la identificacion y la determinacion de
la edad cronoldgica.?*

La necesidad de técnicas precisas para la estimacion de
edad ha ido en aumento por dos razones relacionadas con
eventos socio politicos: la primera el aumento creciente de
cadaveres y restos humanos para su identificacion debido a
los conflictos bélicos y desastres naturales; la segunda esta
relacionada a situaciones que requieran la estimacion de edad
en individuos sin pruebas validas de su fecha de nacimiento.®

Existen diferentes pruebas de las cuales es posible deter-
minar la edad cronolégica a través de las unidades dentarias,
entre ellas, uno de los mas reconocidos es el método de Gus-
tafson, Lamendinse.*%” Con el uso de técnicas radiograficas
se encuentran métodos con la misma finalidad, como lo es
el indice de Cavidad Coronal Pulpar (TCI). Con este procedi-
miento, Igbighi y Nyirenda estimaron la edad con un margen
de error de + 5 afos.? Igualmente, Drusini estimé la edad de los
pacientes con un error + 5 afios en 81.4% de los casos.® Para
este método, la camara pulpar es el elemento fundamental;
debido a que su volumen no es constante, motivado por los
cambios fisioldgicos de la dentina a medida que avanza la
edad,” la cavidad pulpar gradualmente se va disminuyendo
por la continua aposicién de dentina secundaria que se for-
ma a lo largo de la vida del diente una vez que éste entra en
oclusién y condiciona de manera progresiva la disminucion
de la cdmara pulpar y los conductos radiculares. Siendo esta
mayor sobre el piso de la camara de los dientes posteriores
y en la superficie incisal de los dientes anteriores®'" y como
consecuencia de este proceso, existe una tendencia a la
eventual obliteracion de la misma.?

El reconocimiento de un cuerpo humano en caso de acci-
dentes o0 en los casos que sea necesario evaluar a un paciente
en la consulta odontoldgica cuya edad sea desconocida, son
situaciones en las que un método como el indice de Cavidad
Coronal Pulpar representa una herramienta importante de iden-
tificacion. Por lo antes mencionado, la presente investigacion
tiene como propdsito establecer la relacion predictiva del indice
de Cavidad Coronal Pulpar con la edad cronolégica y género
en adultos, con edades comprendidas entre 15 y 45 anos.

MATERIALES Y METODOS

Se trat6 de un estudio de tipo descriptivo/correlacional/predic-
tivo, el disefio fue no experimental transversal. A los pacientes
se les explicd los riesgos y beneficios del estudio, obteniéndo-
se el consentimiento informado escrito segun las normas de
investigaciones para seres humanos.' La poblacién estuvo
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constituida por 736 individuos, sin distincion de género ni
edad, quienes asistieron a un centro radiogréfico para la toma
de radiografias panoramicas solicitadas por su odontdlogo
tratante durante el periodo noviembre 2012-febrero 2013. La
muestra estuvo conformada por 100 individuos entre 15y 45
anos, 45 hombres y 55 mujeres), el criterio de inclusion fue
la presencia de premolares y molares inferiores sanos; los
criterios de exclusion fueron la presencia de restauraciones,
patologias como la caries dental y/o anomalias dentarias de
desarrollo tales como amelogénesis, dentinogénesis y/o odon-
togénesis imperfecta u otro tipo de alteracién que modificara
la estructura coronal del diente, ausencia de las unidades
dentarias a estudiar y malformaciones craneofaciales.

La técnica de recopilacion de datos fue la observaciony los
instrumentos de recoleccion de la informacion fueron la base
de datos del centro radiografico. Las radiografias panoramicas
digitalizadas fueron tomadas por un técnico radiélogo en un
equipo Cranex® y adquiridas en una estacion de trabajo NX
de AGFA y digitalizador CR30-X. Los pacientes se colocaron
en posicion estandarizada, para que no existieran errores de
posicionamiento que pudieran afectar los registros de la ima-
gen a estudiar. Las unidades dentarias seleccionadas fueron
segundo premolar y segundo molar mandibular, tomando
en consideracioén el criterio de inclusion. En las unidades
escogidas, se procedié a tomar la longitud de la corona del
diente y la longitud de la camara pulpar, calibrando la imagen
1:1 y utilizando la regla milimetrada incluida en el software
AGFA-SE SUITE 1.3.0.0., (Version 3.9.0.0). Las medidas se
realizaron de acuerdo a lo establecido por Drusiniy col.,® en
su investigacion.

Las medidas fueron realizadas bajo un proceso de triangu-
lacién formado por un observador experto y dos observadores
no expertos, los cuales se calibraron para las mediciones.

indice de Cavidad Coronal Pulpar
Una linea recta fue trazada entre la linea de la unién amelo-
cementaria para dividir la porcién radicular de la coronal en
la unidad dentaria. La altura de la corona fue medida vertical-
mente desde la linea cervical hasta la punta de la cuspide mas
alta de la unidad dentaria; la longitud de la cavidad pulpar fue
medida verticalmente desde la linea cervical hasta la punta
del cuerno pulpar mas alto.

Una vez obtenida las longitudes en mm se aplicé la siguien-
te formula para obtener el indice de Cavidad Coronal Pulpar:

CPCL (mm) x 100
CL (mm)

TCI: indice Coronal Pulpar

CPCL: Longitud de la camara pulpar.

CL: Longitud de la corona.

TCl =

Una vez obtenidos los resultados del indice de Cavidad
Coronal Pulpar, mediante la aplicacién de la férmula mate-
matica propuesta por Drusini y col.,® se procedi6 al analisis
estadistico a través del programa SPSS STADISTICS-17.0 Se
agrup6 por grupos etarios con intervalo de cuatro anos cada
uno, correspondientes a < 15, 16-20, 21-25, 26-30, 31-35,
36-40 y 41-45, ordenados de manera creciente.
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En primer lugar, se realiz6é un andlisis descriptivo, cons-
truyendo tablas elaboradas con los estadigrafos de tendencia
central, segun la medicién de las variables. Seguidamente se
aplicé un andlisis correlacional con el coeficiente de Pearson
para identificar las relaciones significativas entre variables,
pero en particular con la variable edad, que luego se traté
como variable criterio, y con base en ello hubo un modela-
miento multivariable con la técnica de regresion lineal simple.

RESULTADOS

La muestra estudiada estuvo conformada por 100 radiografias
panoramicas digitalizadas pertenecientes a 45 hombres, y 55
mujeres, con edades comprendidas entre 15 y 45 afos de
edad agrupados en siete grupos etarios en orden creciente.

El cuadro 1 muestra la distribucion de las mediciones de
TCI de segundo premolar y TCI de segundo molar por rango
de edad segun el género; se observa que no hubo patrones
de diferenciacion claros entre los rangos de edad y tampoco
hubo diferenciacién notoria entre los géneros y la muestra
combinada.

El cuadro 2 muestra los coeficientes de correlacion entre
las variables involucradas en los indices TCI de segundo pre-
molar y TCI de segundo molar como predictores de la edad
de los sujetos; la mejor vinculacion significativa resulté estar
entre el rango de edad y 2 mol CPCL (r = - 0.228); similarmen-
te ocurre con la 2 Premol CPCL (r = - 0.225) esto revelando
que hay una minima relacion de dependencia inversa entre
edad con segundos premolares y segundos molares CPCL.
Adicionalmente, hubo correlacién baja e inversa entre edad
y TCI segundo premolar. Estas vinculaciones aunque bajas
prometen la posibilidad de prediccion aislada o en combina-
cion, segun los objetivos del estudio. Es decir, a mayor CPCL
menor edad, pero las asociaciones resultantes son bajas.

El cuadro 3 muestra las ecuaciones de prediccion de
la edad mediante los indices de Cavidad Coronal Pulpar de
segundos premolares y segundos molares, segun la posicion
del diente y el género aislado y combinado. Los coeficientes de
correlacidon r mas significativos correspondieron a (r = 0.30) de
masculino premolar y a M+F+CPCL premolar, que sefalaron
moderada relacion de estas variables con la edad. En el ana-
lisis de los molares, el mayor coeficiente fue de M+F+CPCL
molar, dando una vinculacion de prediccion de moderada a
baja de esta variable respecto a la edad. En las mediciones
de segundos premolares el indice de determinacién para
género masculino explica que la variacion observada en la
edad de los sujetos puede ser explicada en al menos 9% por
su condicion de género. Analogamente, el indice de deter-
minacion para la longitud de la camara pulpar de la muestra
combinada (M+F+CPCL), sefala que la variacién de la edad
puede ser explicada en 8.5%.

La figura 1 muestra los diagramas de dispersién con
linea de regresion de la edad en referencia a TCla (segun-
do premolar) y TClb (segundo molar); en la figura 1y 2 se
presentaron dispersiones casi aleatorias sin patron lineal de
acumulacién de la nube, indicando que la diferencia entre
los valores observados y la linea de regresion es alta, lo cual
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corrobora el analisis previo y desdice del poder predictivo de
la edad de los sujetos mediante las variables género, TCla
(segundo premolar) y TClb (segundo molar).

Las ecuaciones del modelo de regresion edad en funcién
de TCla (segundo premolar) resultaron ser:

1.Y = 27.28-1.824X (muestra combinada)

2. Y = 32.77-0.26X masculino

3.Y =25.20-0.056X femenino

Analogamente, las ecuaciones de regresion de la edad en
términos de TClb (segundo molar) resultaron ser:

4.Y =27.284-1.82 X (muestra combinada)

5. Y =28.79-0.132 X masculino

6. Y = 30.43-0.133 X femenino

Los indices de determinacion respectivos (r?) fueron muy
bajos, es decir, en el mejor de los casos apenas alcanzan a
explicar las variaciones de edad con una atribucion de solo 9%
debida a la presencia de alguna de la variables predictoras.

DISCUSION

El indice de la Cavidad Coronal Pulpar (TCI) es un método
simple y no invasivo que estima la edad a partir de la medicion
de la longitud de la corona dentaria y de la camara pulpar en
una radiografia, éste se fundamenta en el principio que ex-
presa que a mayor edad menor serd la longitud de la cdmara
pulpar como resultado de la aposicion de dentina secundaria,
siendo similar al método de Kvaal y col.,™ que utiliza radio-
grafias para medir la longitud y la amplitud de la pulpa. Sus
resultados mostraron la correlacién més fuerte con la edad al
relacionar la anchura de la pulpa y de la raiz, indicando que
la tasa de deposicion de la dentina en las paredes mesial y
distal estd méas estrechamente relacionada con la edad que
con el techo de la cavidad pulpar. Sin embargo, la limitacion
de la técnica es que se encontrd que la correlacion entre la
edad y las relaciones entre la pulpa y la longitud de la raiz
fue significativa solo para caninos y premolares maxilares.®

Con base en el trabajo realizado por Drusini y col.,° y
siguiendo los mismos parametros y criterios de éste, se
procedio a desarrollar el TCI en una muestra de la poblacion
venezolana. Los resultados obtenidos en este estudio, se
compararon con otros trabajos que desarrollaron medicio-
nes en las unidades dentarias empleando radiografias para
estimar la edad cronoldgica en los individuos. Es importante
destacar, que ésta investigacion difiere de las otras en cuanto
al tamafio de la muestra y la poblacién de origen. A pesar
de haber seguido las instrucciones y pautas necesarias, el
estudio no arrojo resultados que establecieran un patrén de
prediccion de edad o de género significativos, por conferir
valores estadisticamente bajos.

En esta investigacién, no se obtuvo un patrén de diferen-
ciacion especifico entre los rangos de edad y el género con
el TCI. En discrepancia con los resultados del estudio de
Drusini y col.,® que establecié un patrén del TCI con la edad
de la muestra estudiada, arrojando un margen de errorde + 5
anos para molares en pacientes de sexo masculino. El estudio
realizado por Igbigbi y col.,® presenté igualmente resultados
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Cuadro 1. Distribucion de las mediciones de TCI segundo premolar y TCI segundo molar por rango de edad segun el género.

TCI 20 premolar y 20 molar muestra femenina

Edad N Media D. S. Min Max
PREMOLARES
<15 4 23.91 18.61 3.22 48.1
16-20 15 29.13 6.1 17.64 41
21-25 19 29.38 6.49 19.51 42.69
26-30 11 27.25 9.03 17.14 40.57
31-35 2 20.37 2.4 18.67 22.07
36-40 2 24.57 41 21.67 27.47
41-45 2 27.65 16.13 16.25 39.06
MOLARES
<15 4 34.25 7.74 271 44.94
16-20 15 41.5 10.57 28.57 62.26
21-25 19 43.47 8.85 24.23 60
26-30 11 29.09 8.73 11.57 39.79
31-35 50.92 16.15 39.5 62.34
36-40 40.18 4.51 36.99 26.45
41-45 26.45 12.81 17.39 16.25
TCI 20 premolar y 20 molar muestra masculina
Edad N Media D.S. Min Max
PREMOLARES
<15 4 30.09 9.61 18.89 39.72
16-20 13 29.7 10.53 19.35 56.06
21-25 8 31.77 5.99 18.29 37.07
26-30 12 28.39 10.86 4.43 47.25
31-35 7 24.58 5.37 17.34 35.16
36-40 3 18.11 8.29 8.54 28.17
41-45 3 25.99 12.39 12.05 35.78
MOLARES
<15 4 44.09 7.55 33.33 50.68
16-20 13 37.18 7.98 20.23 47.05
21-25 8 35.28 16.76 3.3 62.19
26-30 12 37.88 7.63 27.4 50.56
31-35 7 44.48 15.69 26.8 70
36-40 3 35.07 16.09 17.7 8.54
41-45 3 19.02 8.28 9.47 2413
TCI 20 premolar y 20 molar Muestra combinada
Edad N Media D.S. Min Max
Premolares
<15 8 27 14.11 3.22 48.1
16-20 28 29.4 8.28 17.64 56.06
21-25 27 30.09 6.33 18.19 42.69
26-30 23 27.85 9.82 4.43 47.25
31-35 23.64 5.08 17.34 35.16
36-40 20.69 7.15 8.54 27.47
41-45 26.65 11.95 12.05 39.06
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...Continuacién del cuadro 1
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TCIlb Muestra combinada

Edad N Media D.S. Min Max
Molares

<15 8 39.17 14.1 271 50.68
16-20 28 39.5 9.53 20.23 62.26
21-25 27 41.04 12.61 3.3 62.69
26-30 23 33.68 9.16 11.57 50.66
31-35 9 45.91 15.01 26.8 70

36-40 37.11 11.93 17.7 49.47

41-45 21.99

9.58 9.47 35.52
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Figura 1. Diagramas de dispersion con linea de regresion de la edad en
referencia a TCla (segundo premolar) y TClb (segundo molar)

positivos, mostrando un margen de error de + 5 afios en la
muestra tanto masculina como femenina.

La medicion que mostré el coeficiente de correlacion mas
alto entre edad y TCl fue CPCL de premolar y molar, donde se
revela que existe una minima relacion de dependencia inversa
entre edad con segundos premolares, segundos molares y
CPCL. Con esto se comprueba que a mayor longitud de la
camara pulpar menor edad o viceversa, tal y como lo sefala
Drusini y col,® Asimismo, Avendafo y col.,* confirman ésta
premisa en su investigacion, en la que a través de un método
radiogréfico y empleando los incisivos centrales superiores,
midieron la aposicion de dentina secundaria de la camara
pulpary conducto radicular como factor predictivo de edad, los
resultados arrojaron que los valores de las mediciones eran
mayores en la poblaciéon mas joven y menor en la poblacién
mas adulta, confirmando su relacion.
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Figura 2. Diagramas de dispersién con linea de regresion de la edad en
referencia a TCIb (segundo molar)

Las regresiones lineales simples que expresan coefi-
cientes de correlacion mas significativos, se encuentran en
los premolares masculinos en la muestra combinada de pre-
molares que expresan moderada relacién de estas variables
con la edad, y en la muestra combinada de molares con una
vinculacion de prediccion de moderada a baja; sin embargo,
los valores obtenidos son estimablemente bajos.

En contraste, Drusini y col.,’ presentaron valores significa-
tivamente altos en molares masculinos ratificando el TCl como
método predictivo para la edad. Fereiray col.,'” adicionalmen-
te, establecen segun su estudio, que la regresion realizada en
el TCI predice la variable edad sin tomar en cuenta género,
ni especificar unidades dentarias; contrariamente a estas
conclusiones, el estudio realizado por Igbigbi y col.,® sefiala
que el género parece tener una influencia significativa en la
estimacion de la edad aplicando el TCI.
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Cuadro 2. Coeficientes de correlacion entre las variables involucradas en los indices TCI 20 premolar
y TCI 20 molar como predictores de la edad de los sujetos.

Género Rango TCl20 TCl20 2PreCPCL 2PreCL 2 Mol CPCL 2MolCL
Edad Premolar Molar
Género g°”e'a°'°” 1 -0.137 -0.011 0.066 -0.111 - 0.258"* 0.036 0.03
earson
Sig. (2-tailed) 0.162 0.912 0.507 0.261 0.008 0.716 0.758
N 105 105 105 105 105 105 105 105
Rango CaliElEEl 1 0177 - 198 - 225 0135 | -0228 | -0.139
(edad) Pearson
Sig. (2-tailed) 0.072 0.043 0.021 0.17 0.019 0.158
N 105 105 105 105 105 105 105
TCla S°"e'a°'°" 1 -0.042 0.758* 0.014 - .75 0.071
earson
Sig. (2-tailed) 0.672 0 0.891 0.446 0.472
N 105 105 105 105 105 105
ete Correlacion 1 -0.181 - 239* 892~ | -0.218*
Pearson
Sig. (2-tailed) 0.065 0.014 0 0.025
N 105 105 105 105 105
iiPre CPCL Correlacion 1 0.412* -0.124 0.093*
Pearson
Sig. (2-tailed) 0.000 0.209 0.022
N 105 105 105 105
iiPreCL Correlacion 1 -0.142 0.373*
Pearson
Sig. (2-tailed) 0.147 0.000
N 105 105 105
iiMoICPCL Correlacion 1 0.117
Pearson
Sig. (2-tailed) 0.235
N 105 105
iiMoICL Correlacion 1
Pearson
Sig. (2-tailed)
N 105

*La correlacion es significativa al nivel 0.05 (2-tailed). **La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2-tailed).

En este estudio, los graficos de dispersién con linea de
regresion de la edad, tanto de premolares como de molares,
carecen de un patron lineal de acumulacion de la nube, a di-
ferencia de Drusini y col.,donde los graficos demuestran una
nube formada alrededor de la linea de regresion, demostrando
la existencia de un patrén y fuerza de prediccion del TCI.

Los resultados no confirmaron la reproducibilidad del
método desarrollado por Drusini y cols.® Los valores obte-
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nidos en la estimacién de la edad mediante la aplicacion de
las formulas de regresion, desaconsejan su aplicacién en
poblaciones similares a la muestra analizada. Este resultado
coincide con un estudio realizado utilizando el método de
Kvaaly col.,' que se basa en la cuantificacion de la reduccion
de las dimensiones de la cavidad pulpar a consecuencia del
proceso de depdsito de la dentina secundaria a lo largo de la
vida, el cual podria servir como un posible indicador de edad.
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Cuadro 3. Ecuaciones de prediccion de la edad mediante los indices de cavidad coronal pulpar de 20s premolares
y 20s molares, segun la posicion del diente y el género aislado y combinado.

20 premolar N Y (edad) Intercepto Pendiente r r2 E.E.Est
M+ F 105 24.5 27.28 -1.824 0.123 0.015 7.44
M+ F + CL 105 37.62 41.8 -1.618 0.223 0.05 7.35
M+ F + CPCL 105 31.44 34.42 2.7 0.293 0.086 7.21
M + F+TClI 105 29.96 31.99 -0.166 0.231 0.053 7.33
Masculino 50 32.51 32.77 -0.26 0.3 0.09 7.76
Femenino 55 25.14 25.2 -0.056 0.068 0.005 6.89

20 molar N Y (edad) Intercepto Pendiente r r2 E.E.Est
M+ F 105 25.46 27.284 -1.82 0.123 0.015 7.44
M+ F +CL 105 36.66 39.78 -1.36 0.19 0.037 7.4
M+ F + CPCL 105 30.31 33.94 -1.947 0.288 0.083 7.22
M+ F + TCI 105 30.29 32.04 -0.133 0.239 0.057 7.32
Masculino 50 28.76 28.79 -0.132 0.214 0.046 6.74
Femenino 55) 30.3 30.43 -0.133 0.201 0.04 7.98

Dicho método es similar en cuanto al criterio de la aposicién
de dentina secundaria, pero difiere en cuanto a la formulacion
matematica, ya que toma en cuenta otros parametros, sin em-
bargo, los resultados arrojaron que no pueden ser utilizados.'®

A pesar de haber seguido los parametros, consideraciones
y criterios establecidos para llevar a cabo este método, los
resultados no fueron positivos. No obstante, hay ciertas consi-
deraciones a tomar en cuenta que contrastan con los estudios
previamente realizados. En el trabajo de Drusiniy col.,® y Fereira
y col.," los individuos de la muestra eran de origen europeo
y en el de Igbigbi y col.,® eran de origen africano. Es por ello
que se recomienda tomar en consideracion las diferencias
raciales que puedan producir posibles diferencias significativas
en las medidas de las unidades dentarias, pudiendo deberse
a factores fisioldgicos que influyan en su morfologia. Otras de
las variables a considerar es la ubicacion geografica y entorno
fisico que rodea a la poblacién, de esta manera se podra esta-
blecer si la forma de vida, alimentacion y habitos de cualquier
tipo influyen de manera directa sobre las unidades dentarias.
Esta afirmacién coincide con lo expresado por Prieto'® en
cuanto a que la carencia de datos sobre la influencia del factor
étnico en la mineralizacion que constituye una restriccion en
la fiabilidad de la estimacién de la edad y por lo tanto del valor
de la informacion forense, esencial para la seguridad juridica.

Uno de los factores a tomar en cuenta y tal vez el mas re-
levante es el modo de realizar las mediciones de las unidades
dentarias, en la presente investigacion se trazd una linea recta
de las estructuras a evaluar sin valorar la inclinacion de las
unidades dentarias, rasgo que no se especifica en estudios
que han mimetizado este método. Finalmente, para comprobar
la universalidad del método podria estimarse una muestra no
solo de mayor magnitud sino de diferentes razas.
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CONCLUSIONES

1. No pudo comprobarse la existencia de un patrén de dife-
renciacion especifico entre los rangos de edad y el género
con este método al relacionar las mediciones de estas dos
variables.

2. Los valores verdaderamente significativos se obtuvieron

al correlacionar el ICCP de las unidades dentarias con
la edad, donde se reveld que existe una minima relacién
de dependencia inversa entre edad con la longitud de
la camara pulpar de segundos premolares y segundos
molares; comprobando que a mayor edad es menor la
longitud de la cadmara pulpar.

3. Laregresion lineal mostré una relaciéon moderada entre la
edad y los premolares masculinos y muestra combinada
de premolares y una vinculacién predictiva de moderada
a baja en la muestra combinada de los molares. Sin
embargo, esta contribucién al modelo predictivo no es
estadisticamente significativo.

Los autores de esta publicacion declaran que no existen
potenciales conflictos de intereses.
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Evaluacion de la microfiltracién apical utilizando dos
cementos endodonticos, MTA Fillapex y Sealapex obturados
con dos diferentes técnicas. Estudio in vitro

Evaluation of apical microfiltration using two endodontic cements, MTA Fillapex and
Sealapex sealed with two different techniques. In vitro study
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Dora Lopez-Truijillo,* Priscila Hermosillo-Lujan,* Elsa Tovar-Clemente.*
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Resumen

Introduccién. Uno de los requisitos en la terapia endoddntica es lograr una adecuada obturacion tridimensional del sistema de
conductos radiculares con la cual se consiga un sellado apical eficiente que evite la microfiltracion responsable del fracaso de los
tratamientos. Objetivo. Evaluar el sellado apical en obturaciones endodénticas utilizando el sellador de mineral triéxido agregado
(MTA Fillapex®) y sellador de hidréxido de calcio (Sealapex) combinandolos con la técnica de condensacion termoplastificada y cono
unico. Materiales y métodos. Se seleccionaron dientes unirradiculares, los cuales se clasificaron en cuatro grupos. Se almacenaron
48 horas en solucién de hipoclorito de sodio al 2.5%. Se conservaron en frascos con solucion fisiolégica, hasta el momento de la eje-
cucion del estudio. Resultados. Se indica que hay diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la microfiltraciéon apical entre
las técnicas utilizando cono Unico con cemento Sealapex y la técnica de cono Unico con MTA Fillapex®. Discusion. Algunos autores
han publicado que la inyeccion de gutapercha termoplastificada a baja temperatura alcanza un nivel de sellado del conducto similar al
obtenido con la técnica de condensacion lateral fria. Los resultados de este estudio son similares.

Palabras clave: MTA (mineral trioxido agregado), hidroxido de calcio termoplastificada.

Abstract

Introduction. One of the requirements in endodontic therapy is to achieve a proper three-dimensional obturation of the root canal system.
With which an efficient apical seal is obtained that avoids the microfiltration responsible for the failure of the treatments. Objective. To eval-
uate the apical sealing in endodontic seals using the aggregated trioxide mineral sealant (MTA Fillapex®) and calcium hydroxide sealer
(Sealapex), combining them with the thermoplastic condensation technique and single cone. Materials and methods. Unirradicular
teeth were selected, which were classified into four groups. 48 hours were stored in 2.5% sodium hypochlorite solution. They were kept
in flasks with physiological solution, until the moment of the study execution. Results. It is indicated that there is a statistically significant
difference in the apical microfiltration between the techniques using single cone with Sealapex cement and the single cone technique
with MTA Fillapex®. Discussion. Some authors have reported that the injection of thermoplastic gutta-percha at low temperature reaches
a level of sealing of the conduit similar to that obtained with the technique of cold lateral condensation. The results of this study are similar.

Key words: MTA (aggregated mineral trioxide), thermoplastic calcium hydroxide.
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INTRODUCCION

Uno de los requisitos primordiales para alcanzar el éxito en la
terapia endoddntica es lograr una adecuada obturacion tridi-
mensional del sistema de conductos radiculares incluyendo
todas sus ramificaciones, con la cual se consiga un sellado
apical eficiente que evite la microfiltracion responsable del
fracaso de los tratamientos.®

La obturacion del tercio apical se pudiera considerar la
mas importante, no asi quitando importancia a las restantes
dos terceras partes, pero si siendo esta un punto importante
en el éxito o fracaso del procedimiento.

Para conseguir una obturacidon hermética es necesario que
la fase de limpieza y conformacion favorezca la remocion de
todos los restos organicos, facilite un buen acceso al foramen
y ofrezca una superficie adecuada para la colocacion del
material de obturacion permanente.

La gutapercha es el principal material utilizado como
nucleo de la obturacién, y en combinacién con un cemento
sellador que ocupe los espacios entre el material obturante
y las paredes del conducto constituyen una alternativa tera-
péutica que ha dado buenos resultados.

El agregado de tridoxido mineral (MTA) ha sido estudiado am-
pliamente como material para sellar las vias de comunicacién entre
el sistema de conductos radiculares y los tejidos perirradiculares.

El MTA y sus propiedades se han valorado in vitro e in
vivo ampliamente en la bibliografia, pero todavia no existen
estudios ni resultados a largo plazo. A corto plazo este material
resulta muy prometedor para determinadas indicaciones.*

A demas de contar con un sinfin de propiedades tanto
fisicas como quimicas, lo que lo hace un material ideal para
sellar apical y a lo largo del todo el conducto radicular junto
con el material obturador.>¢

En los ultimos afos ha surgido el sellador MTA Fillapex®
del cual existen pocas investigaciones sobre su efectividad.”

El objetivo de esta investigacion es evaluar comparativa-
mente el sellado apical obtenido de los materiales menciona-
dos, con la finalidad de comprobar si el sellador de mineral
trioxido agregado puede ser considerado como una alternativa
terapéutica al uso del sellador del 6xido de zinc con eugenol.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el sellado apical en obturaciones endoddnticas utili-
zando el sellador de mineral triéxido agregado (MTA Fillapex®)
y sellador de hidréxido de calcio (Sealapex) combinandolos
con la técnica de condensacion termoplastificda y cono unico.

MATERIALES Y METODOS

Disefno de estudio: estudio in vitro, experimental

Se seleccionaron dientes unirradiculares, los cuales se clasifi-
caron en cuatro grupos. (Cuadro 1). Se almacenaron 48 horas
en solucién de hipoclorito de sodio al 2.5% para remover los
restos organicos de las superficies radiculares. Se tomaron
radiografias preoperatorias. Se conservaron en frascos con so-
lucion fisiolégica, hasta el momento de la ejecucion del estudio.
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Cuadro 1. Clasificacién de la poblacién de estudio.

Grupo Método de obturacion Cantidad
1 Termoplastificada - Sealapex 10
2 Cono unico - Sealapex 10
3 Termoplastificada - MTA Fillapex® (Angelus) 10
4 Cono unico - MTA Fillapex® (Angelus) 10
Hipotesis

Se logra un mejor sellado apical utilizando el cemento a base
de mineral triéxido agregado (MTA Fillapex®) combinado con
técnica termoplastificada que utiliza el cemento a base de
hidroxido de calcio (Sealapex) y cono unico.

Se incluyeron dientes unirradiculares, extraidos de hu-
manos por razones ortoddnticas o periodontales libres de
caries radicular, sin fisuras, apices cerrados los cuales se
almacenaron 48 horas en solucién de hipoclorito de sodio al
2.5% para remover los restos organicos de las superficies
radiculares. Se tomaron radiografias preoperatorias. Se con-
servaron en frascos con solucion fisiolégica, se excluyeron
dientes y premolares superiores e inferiores con presencia
de caries radicular, con hipercementosis apical, resorciones
internas y conductos calcificados.

Materiales empleados

Solucidn fisiolégica, hipoclorito de sodio al 2.5%, EDTA 17%
Ultradent®, puntas de papel nim. 25 Reciproc, puntas de
gutapercha Reciproc num. 25, cemento MTA Fillapex® (An-
gelus), cemento Sealapex, conos unicos Reciproc, peliculas
de barniz de ufas cuatro colores diferentes, azul de metileno
marca Acuario Lomas, jeringa hipodérmica de 10 ml, fresa de
diamante, aguja de irrigacién endodontica Monoject, limas K
C Pilot nim. 10, 15; de 25 mm VDW, kit rotatorio de Niquel
Titanio Reciproc de 25 mm, Glick nim.1, anillo milimétrico
VDW, laminilla milimétrica ParaPost-Coltene.

Equipo

Camara fotografica Nikon, pieza de alta velocidad Midwest
Dentsply Maillefer, disco de acero 0.02 mm Brasseler®, motor
VDW. Gold Reciproc, obturador de conductos radicular de gu-
tapercha BeeFill® VDW, disco de diamante marca WaferBlade
de diametro 4” (101.6 mm) y grosor de 0.012” (0.348 mm), mi-
croscopio dental Carl Zeiss F 170 con un objetivo de 5x, bomba
de vacio Docivac_05 momento de la ejecucion del estudio.

Procedimiento. Preparacion de los dientes

1. Lascoronas de los dientes fueron seccionadas con un dis-
co de acero (Brasseler®), después las raices se almace-
naron en solucién fisioldgica hasta el momento de su uso.

2. Preparacién de los conductos radiculares. La longitud de
trabajo fue determinada a un milimetro del apice radiografi-
co insertando una lima num. 10 tipo K de acero inoxidable
de 25 mm (C Pilot).
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Se tomd radiografia de la longitud de trabajo. Después de
haber instrumentado los conductos de forma manual con
las limas num. 15 tipo K de 25 mm de acero inoxidable
(C Pilot), se procedio a la técnica de instrumentacién me-
canico rotatoria con el sistema de limas de niquel titanio
(Reciproc) mismas que fueron activadas con un motor
VDW Gold Reciproc.

Se prosiguio a la limpieza y conformacién de los conduc-
tos con la secuencia de R25 ISO rojo R25 para preparar
el conducto radicular a un diametro de 0.25 mm con una
conicidad de .08 en los primeros milimetros apicales.

Se irrigd con dos diferentes agentes: cinco mililitros de
hipoclorito de sodio al 2.5% y dos mililitros de EDTA
disdédico al 17%. La aplicacion de los irrigantes fue
con jeringa hipodérmica de 10 ml y con una aguja de
irrigacion endoddntica (Monoject). Finalizada la instru-
mentacion se secaron los conductos utilizando puntas
de papel num. 25 (Reciproc).

El grupo 1, fue obturado con la técnica de gutapercha
termoplastificada BeeFill y cemento Sealapex mezclado
segun las indicaciones del fabricante. Se utiliz6 una pun-
ta principal del mismo didmetro para llevar el cemento
hasta longitud de trabajo haciendo un pequefio bombeo,
e inmediatamente se colocé la pistola de gutapercha
termoplastificada para realizar la técnica de obturacion.
El grupo 2, fue obturado con punta de cono unico de gu-
tapercha estandarizada (Reciproc) y cemento Sealapex,
siguiendo las indicaciones del fabricante. El exceso del
material se corto a nivel del borde superficial con la Glick
num. 1y se condensé verticalmente.

El grupo 3, fue obturado con la técnica de gutapercha
termoplastificada BeeFill y cemento MTA Fillapex® (An-
gelus) mezclado segun las indicaciones del fabricante.
Utilizando una punta principal del mismo didmetro para
llevar el cemento hasta la longitud de trabajo haciendo un
pequefio bombeo, e inmediatamente se coloco la pistola
de gutapercha termoplastificada Beefill para realizar la
técnica de obturacion.

El grupo 4, fue obturado con punta de cono unico de guta-
percha estandarizada (Reciproc) y cemento MTA Fillapex®
(Angelus) mezclado segun las indicaciones del fabricante.
El exceso del material se cort6 a nivel del borde superficial
con Glick num. 1y se condensé verticalmente.

Las raices de los dientes fueron almacenadas en solucion
salina a temperatura ambiente durante tres dias para
permitir el fraguado de los cementos selladores.

Se impermeabilizaron con una pelicula de barniz de uias
cada grupo con un diferente color.

Cada grupo fue colocado en un recipiente con 10 ml de
azul de metileno marca Acuario Lomas en inmersién pa-
siva durante 24 horas y posteriormente colocados en la
bomba de vacio marca Docivac durante 10 minutos para
extraer las moléculas de gas formadas en el volumen de
azul de metileno. Los dientes fueron lavados con agua
corriente durante cinco minutos.

Los dientes fueron seccionados longitudinalmente en
sentido vestibulo-lingual en el tercio apical con una fresa
de diamante.
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10. Una vez cortados los dientes longitudinalmente se colo-

11.

caron en la platina del microscopio sobre una laminilla
milimetrada ParaPost-Coltene.

Se midio el area de filtracion apical en un microscopio
dental Carl Zeiss F 170 con un objetivo de 5x; se realizé
desde la porcion mas apical hasta la parte mas coronal
de filtracion de azul de metileno entre la interface dentina
cemento, se registrd la superficie que obtuvo el mayor
valor de filtracién en milimetros. (Figuras 1-5).

RESULTADOS

En el presente estudio se sometieron cuarenta muestras
divididas en cuatro grupos de diez especimenes cada
uno a pruebas de microfiltracion apical obteniendo los
siguientes resultados en milimetros. (Cuadro 2).

Como prueba de hipétesis se recurrié a un analisis de
varianza de un factor (One-Way ANOVA) con un nivel de
significancia < 0.05, utilizando para tal efecto el software
IBM SPSS 20.0 para Mac, el cual nos dio el siguiente
resultado. (Cuadro 3)

Se aplicd la prueba de hipétesis de ANOVA de un factor
con un nivel de significancia < 0.05 la cual nos indicé que
existe diferencia estadisticamente significativa, como a
continuacion se plasma. (Cuadro 4)

DISCUSION

En el presente estudio, la hipdtesis no se confirmd; sin embargo,
los resultados obtenidos son utiles para poder responder el pro-
blema planteado y para los clinicos, ya que el cemento sellador
a base de trioxido de minerales agregados (MTA Fillapex®)
puede servir como una nueva alternativa en el momento de
elegir un cemento para la obturacion de conductos radiculares.®

Cuadro 2. Microfiltracion apical en milimetros.

Cono unico/ Cono unico/ BeeFill/ BeeFill/MTA
Sealapex  MTA Fillapex®  Sealapex Fillapex®
1.5 0 0.5 0
0.5 0 0.5 15
0 0 0.5 0
2 0 0 0.5
1 0 0 0
2 0 0 0
1.5 0.5 0 1
0.5 0 0 1
0 0.5 1
0.5 0.5 0 0
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Cuadro 3. Estadisticos descriptivos.

Microfiltracion apical en mm

Grupo n !\Ilec!iz'l Desv’iacién
aritmética  estandar
Cono unico / Sealapex 10 0.95 0.76194
Cono unico / MTA Fillapex® 10 0.1 0.21082
BeefFill/Sealapex 10 0.2 0.25820
BeeFill/MTA Fillapex® 10 0.5 0.57735
Total 40 0.4375 0.59039

Cuadro 4. ANOVA de un factor.

Microfiltracién apical en mm

Suma de gl Media F Sig
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 4.369 3 1.456 5.683 0.003
Intra-grupos 9.225 36 0.256
Total 13.594 39

Figura 1. Laminilla milimetrada.

Algunos autores'? han publicado que la inyeccién de guta-
percha termoplastificada a baja temperatura alcanza un nivel
de sellado del conducto similar al obtenido con la técnica de
condensacion lateral fria. Los resultados de este estudio son
similares, ya que no se han encontrado diferencias significati-
vas en las medias de filtracidn apical entre la condensacion en
frio y la técnica de gutapercha termoplastificada. Sin embargo,
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Figura 2. Grupo 1. Cono unico/
MTA Fillapex.

Figura 3. Grupo 2. Cono unico/
Sealapex.

Figura 4. Grupo 3. Beefill/Sealapex.

Figura 5. Grupo 4. Beefil/IMTA
Fillapex.

Al-Dewani et al.® observaron menor filtracion apical en con-
ductos radiculares rectos y curvos obturados con el sistema
Beefill que con la técnica de condensacion de cono unico.
Al examinar los valores de microfiltracion apical de las
piezas dentarias obturadas con el cemento a base de triéxido
de minerales agregados MTA Fillapex®, se observé que este
sellador presenta un valor bajo con respecto a la microfiltracion
obtenida por los otros dos cementos selladores. Actualmente
,no existen una buena cantidad de estudios previos en los
que se evalue la microfiltracién apical de obturaciones de
conductos realizadas con este cemento sellador a base de
MTA. Sin embargo, si hay investigaciones en donde se evallia
el sellado apical que tiene el trioxido de minerales agregados
(componente principal de este cemento) en obturaciones al
final del &pice de piezas que han sido sometidas a cirugia
periapical, demostrando ciertas ventajas con respecto a otros
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materiales.'® Para Daoudi et al."" el trioxido de minerales
agregados o MTA ha demostrado poseer muchas de las
propiedades de un material sellador ideal.

CONCLUSION

Los hallazgos obtenidos en el presente estudio nos sugiere
como primera alternativa en la obturacién de conductos radicu-
lares, el uso del cemento a base de trioxido mineral agregado
(MTA Fillapex®) en combinacién con una técnica de obturacion
de cono unico, la segunda alternativa el cemento a base de
hidréxido de calcio (Sealapex) combinado con una técnica de
obturacion termoplastificada (BeeFill), al cemento a base de
mineral triéxido agregado (MTA Fillapex®) en combinacién con
una técnica de obturacion termoplastificada (BeeFill) como
tercera alternativa y al cemento a base de hidréxido de calcio
(Sealapex) en combinacién con técnica de obturacién de cono
unico como la ultima alternativa.
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Prevalencia de las manifestaciones estomatolégicas de los pacientes
hospitalizados en el Hospital para el Nino Poblano

Prevalence of stomatological manifestations of patients hospitalized in the Hospital para el Nifio Poblano

Iriana Ramirez-Sanchez,* Maria de los Angeles Salazar-Cruz,** Noé Hernandez-Trejo,**
Froylan Eduardo Hernandez-Lara Gonzalez,*** Filomena del Socorro Ochoa-Caceres.**

Hospital para el Nifio Poblano, Puebla, México.

Resumen

Introduccion. Las manifestaciones estomatolégicas (ME) reflejan el estado de salud de pacientes pediatricos hospitalizados,
son el resultado de un tratamiento o indican la presencia de una enfermedad sistémica. Se destaca la correcta exploracion
del aparato estomatognatico para complementar su diagndstico-manejo-tratamiento del paciente. Objetivo. Describir la pre-
valencia de ME en pacientes hospitalizados del Hospital para el Nifio Poblano, en el periodo del 1 de marzo de 2015 al 1 de
marzo de 2016. Material y métodos. Estudio epidemioldgico-descriptivo-retrospectivo-transversal. Se tomaron en cuenta
3,083 ingresos al hospital en ese periodo de tiempo, se analizaron los expedientes de 1,483 pacientes, las manifestaciones
analizadas fueron con variables en estructura dental y tejidos blandos. Resultados. La prevalencia de las ME fue 1.4 por
cada 10 pacientes ingresados. Principalmente en sexo masculino (54%), en edades de 3-6, 7-12 ahos. Las ME de mayor
prevalencia: caries dental (60%), laceraciones en labios (5.8%). Grupos de enfermedades con mayor prevalencia: oncohema-
toldgico-renal-cardiovascular. La correlacion fue mayor con relacion al sexo femenino de tres a seis, 13 a 18 afios en caries
en denticidn temporal (P < 0.5). Para el sexo masculino la correlaciéon es mayor de tres a seis, siete a 12 afios en caries en
denticiéon mixta (p < 0.5). Conclusion. Se destaca la prevalencia de caries dental en pacientes con enfermedades oncohe-
matolégicas-cardiovasculares. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha declarado a la caries dental como epidemia
mundial y la manifestaciéon con mayor prevalencia en poblacién pediatrica.

Palabras clave: manifestaciones estomatolégicas, prevalencia, pacientes hospitalizados.

Abstract

Introduction. The stomatologic manifestations (SM) reflect the overall health of hospitalized pediatric patients, they can occur as a
result of treatment or can indicate the presence of a systemic disease. The correct examination of the buccal cavity to supplement
the diagnosis, management-treatment of the patient. Objective. To describe the prevalence of ME in hospitalized patients at the
Hospital para el Nifio Poblano from March 1st, 2015 to March 1st, 2016. Material and methods. Epidemiological-descriptive-
retrospective-transversal study. The sample was of 3,083 hospital admissions in the period of time mentioned before and the
records of 1,483 patients were analyzed. The analyzed variables are in the tooth structure and soft tissues. Results. Prevalence of
SM demonstrations was 1.4 for every 10 patients admitted. They were presented mainly in males (54%), at ages 3-6, 7-12 years.
The ME most prevalent: dental decay (60%), lacerated lips (5.8%). The most prevalent groups diseases: oncohematologic-renal-
cardiovascular. The Correlacion was higher in relation to the female gender in the age groups of 3 to 6, 13 to 18 years and decay
in primary teeth (P < 0.5). For males the Correlacion is higher in the age groups from 3 to 6, 7 to 12 years and decay in mixed
dentition (p < 0.5). Conclusion. The major prevalence of dental decay was presented in groups of patients with cardiovascular
oncohematologic disease. The World Health Organization has declared the tooth decay as a global epidemic and as the manifestation
most prevalent in the pediatric population.

Key words: stomatological manifestations, prevalence, hospitalized patients.
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INTRODUCCION

El Hospital para el Nifio Poblano (HNP), es un hospital de
referencia de tercer nivel, especializado en atender a la po-
blacién pediatrica. Desde su creacion en el afio 1992 existe
la especialidad de estomatologia pediatrica (EP). Dentro de
la formacion de los especialistas se destaca el diagndstico,
tratamiento y prevencion de algunas de las manifestaciones
estomatoldgicas (ME) en los pacientes. Una actividad im-
portante y fundamental en la formacion de los especialistas
es la visita hospitalaria realizada a cargo del Servicio de
Estomatologia de este hospital, en la que se identifican di-
versas manifestaciones, dando indicaciones para su manejo
y tratamiento.

Los tejidos de la cavidad oral con frecuencia reflejan el
estado general de salud de una persona y pueden indicar
la presencia de una enfermedad sistémica, ya que muchas
lesiones o enfermedades ocurren o se manifiestan princi-
palmente dentro de la cavidad bucal. Estas manifestaciones
también pueden ser respuestas a tratamientos médicos. En
particular, la presencia de algunas lesiones en boca puede
revelar la condicién del paciente. Estas lesiones pueden ser
complementos utiles para realizar diagndsticos clinicos y en
ocasiones puede ser el signo de presentacion o sintoma de
una enfermedad sistémica especifica.! El diagndstico de estas
entidades es basicamente clinico.

Es necesario llevar a cabo estudios epidemiolégicos pro-
pios de nuestro medio sobre la prevalencia de las lesiones en
la cavidad bucal, debido a su asociacion con las alteraciones
sistémicas y las limitaciones funcionales que esto conlleva.
La epidemiologia de las enfermedades de la cavidad bucal ha
estado ubicada en un plano secundario, sin recibir la atencion
apropiada en la planificacion del servicio de salud bucal. Por
tal motivo existen pocas referencias sobre la prevalencia y
tipos de lesiones en los tejidos bucales que se presentan en
nifos y adolescentes.?

MATERIAL Y METODOS

Para realizar este estudio se comprendio del periodo del 1 de
marzo de 2015 al 1 de marzo de 2016 en el Hospital para el
Nifio Poblano. Previa aprobacién del comité de Investigacion
y de Etica en Investigacion de este hospital, se procedié a
revisar las hojas de guardia del servicio de estomatologia del
periodo antes mencionado, identificandolos. Posteriormente;
la correlacion entre manifestacién estomatolégica, sexo y
edad, para el andlisis posterior de los resultados. Se realizé
un analisis estadistico-descriptivo de variables cuantitativas y
cualitativas (edad, sexo, grupo de enfermedad, manifestacio-
nes estomatolégicas de la estructura dental y tejidos blandos),
que se detallan en las hojas de guardia de este periodo.

Definiciones operacionales
Manifestaciones estomatoldgicas: alteraciones en los tejidos
del aparato estomatognatico las cuales se subdividen para
su medicion de acuerdo al tejido que afectan o momento de
aparicion.

oral
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Caries incipiente (Cl): caries dental en una etapa inicial
de su desarrollo.

Caries de la infancia temprana (CIT): forma severa y
particular de caries, que afecta la denticion temporal de
lactantes y nifios pre-escolares comprometiendo por lo
general numerosos dientes.

Caries en denticion temporal (CDT): lesiones cariosas que
afectan a la primera denticion.

Caries en denticién mixta (CDM): lesiones cariosas que
afectan a la denticion tanto permanente como temporal.
Caries en denticion permanente (CDP): Lesiones cariosas
que afectan a la denticién permanente.

Anomalias de forma: alteraciones que se producen en
la etapa de formacion del érgano dentario, modifican la
anatomia normal de éste.

Anomalias de tamanfo: alteracion del tamafio que seria el
ideal con relacion a la morfologia de los maxilares, boca y
rostro en general. Existen dos tipos de alteraciones en este
sentido, por exceso y por defecto, es decir, la macrodoncia
y la microdoncia.

Anomalias de numero: se refieren al aumento o disminu-
cion del numero de dientes en el arco dentario.
Anomalias estructurales: ocurren cuando algun agente
interfiere en la odontogénesis normal, interrumpiendo las
etapas de histodiferenciacion, aposicion y calcificacion.
Apariciones secundarias son todas aquellas, que son con-
secuencia de la evolucion o transformacion de las lesiones
primarias, esto es, que estan previamente lesionadas por:
traumatismo, espontaneas, infeccién o hemorragias, a los
factores externos.

Petequias y equimosis: son lesiones pequenas de color
rojo, formadas por extravasacion de un numero pequefio
de eritrocitos cuando se dafa un capilar.

Lengua aframbuesada: lengua con aspecto de frambuesa
caracteristica en la enfermedad de Kawasaki.

Glositis migratoria benigna: inflamacién benigna de la
lengua que presenta &reas eritematosas despabiladas
rodeadas por margenes bien marcados en su superficie
dorsal, las cuales aparecen y desaparecen en un periodo
de pocos dias.

Cianosis peribucal: coloracion azulada de la piel peribucal
que se debe a la deficiencia de oxigeno en la sangre.
Palidez de mucosas: pérdida anormal del color de la piel
normal o de las membranas.

Mucositis: reaccion inflamatoria téxica que se acompana
de ulceras y dolor, se manifiesta como lesién eritematosa
o0 como lesiones ulceradas aleatorias que van de circuns-
critas a difusas.

Gingivorragia: hemorragia espontanea que se produce
en las encias.

Candidiasis: es una infeccién por hongos levaduriformes de
las membranas mucosas que recubren la bocay la lengua.
Herpes: enfermedad aguda de la piel, causada por un virus,
que se caracteriza por la formacion de vesiculas o ampollas
agrupadas en cualquier lugar del cuerpo, principalmente
alrededor de la boca, de la nariz o en la zona genital.
Estomatitis urémica: lesiones en la mucosa bucal que cursa
con enrojecimiento y engrosamiento de las mucosas las
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cuales se cubren de un exudado gris aspero, pastoso y
pegajoso, y la tipo Il donde se ve una franca ulceracion
de la mucosa.
» Estomatitis herpética: es una enfermedad viral contagiosa,
causada por el Herpes virus hominis (también llamado
virus del herpes simple, VHS) y se observa principalmente
en nifios pequenos. Esta afeccion es probablemente la
primera exposicion de un nifio al virus del herpes.
Absceso dental: es una infeccion que se produce alrededor
del diente que puede llegar a ser muy dolorosa.
Mal oclusion dental: defecto en la posicién de uno o mas
dientes en la arcada a la que pertenecen o de la manera
de contactar los dientes de la otra arcada.
Fractura dental: fractura del érgano dentario, la cual puede
abarcar el esmalte, dentina, y comunicar con la pulpa dental.
Gingivitis: inflamacion y sangrado de las encias.
Lesiones en mucosa y labios: aparicion primaria se definen
como una alteracion fisica considerando que esta pueda
ser causa de una enfermedad caracteristica, aparece en la
piel y la mucosa bucal sanas, teniendo diversas causas. En
este estadio se puede encontrar lesiones sélidas, liquidas
y aquellas que estan destinadas a eliminarse.
FLAP: fisura labio alveolo palatina, malformacion congénita.

Grupo de enfermedades
Patologias de base que presentan los pacientes registrados
en la hoja de guardia en el periodo de estudio, estas se sub-
dividen para su medicion.
Autoinmunes
Cardiovasculares
Congénitas
Endocrinolégicas
Gastrointestinales
Intoxicacién
Neuroldgicas
Renales
. Respiratorias-Infecciosas
10. Trastornos del desarrollo intelectual y motor
11. Traumatismos
12. Oncohematolégicas

©CoNo MM~

Rango de edad
Edad en la cual se categoriza a cada paciente de acuerdo
a lo registrado en la hoja de guardia, asignando un nimero
del uno al cuatro de forma descendente a la edad en anos
cumplidos se presenta como sigue en el cuadro 1.

|
Cuadro 1. Rango de edad.

Edad en anos Numero asignado por rango de edad

0-2 (1)
3-6 (2)
7-12 (3)
13-18 (4)

ORAL 2018; 19(59): 1563-1570.

Sexo: sexo al que pertenece cada paciente.
Femenino
Masculino

Se traté de un estudio epidemioldgico descriptivo observa-
cional, homodémico, retrospectivo, transversal y unicéntrico
ya que se realizé en la poblacion de del HNP. Debido a que
fue un estudio epidemioldgico y descriptivo que no se realizé
directamente con seres humanos, la Unica consideracion ética
fue mantener la confidencialidad de los datos personales de
cada uno de los de pacientes analizados.

Se tomaron como base los 3,083 expedientes de pacien-
tes ingresados a hospitalizacién en el periodo de estudio. El
tamano de la muestra fue de 1,483 expedientes de pacientes
de 0-18 afos y se obtuvo por muestreo deterministico, no
probabilistico a conveniencia del investigador. Se incluyeron
a los expedientes de pacientes hospitalizados que estuvieron
registrados en la hoja de guardia del Servicio de Estomatolo-
gia Pediatrica en el periodo antes mencionado, de los cuales
632 no presentaban valoracién estomatolégica debido a
complicaciones por su diagndstico médico de base (intubacion
orotraqueal, limitacion de apertura, etc.).

El analisis de la informacion se realiz6 a través del software
SPSS Statistics, importando la base de datos capturada en
Excel 2010.

RESULTADOS

Mediante hoja de calculo de Excel version 2010 y el software
SPSS Statistics se realizd el andlisis estadistico, porcentajes
y gréficas para el analisis descriptivo. De 3,083 ingresos a
hospitalizacion en el HNP durante el periodo de tiempo que
compete el presente estudio (1 de marzo de 2015 al 1 de
marzo de 2016), se analizaron 1,483 expedientes de pacientes
hospitalizados registrados en las hojas de guardia del servicio
de Estomatologia Pediatrica del HNP los cuales cumplieron
con los criterios de inclusion. En la figura 1, se muestra la
distribucion por sexo. De estos se obtuvo una prevalencia de
pacientes valorados de 2.7 por cada 10 ingresos hospitala-
rios, y una prevalencia de pacientes no valorados de 2. De
851 pacientes valorados, 432 (50.8%) presentaron alguna
manifestacion estomatoldgica con una prevalencia de 1.4
por cada 10 ingresos hospitalarios y 419 (49.2%) pacientes
que no presentaron manifestacion estomatolégica. (Figura 2)

La edad de pacientes estudiados oscila de 0-18 afios de
edad. Para fines de estudio se dividieron en cuatro grupos
de edades. El primer grupo fue de 0-2 anos, el segundo de
3-6 afos, el tercer grupo de 7-12 afios y el cuarto grupo de
18 a 18 afos. Los rangos de edades con mayor prevalencia
de ME fueron el de 3-6 y de 7-12. La correlacion mas fuerte
en el sexo femenino se encontrd en el rango de edad tres
a seis afos, Pearson 0.92 (p = 0.000), de 13 a 18 Pearson
0.78 (p = 0.003). Para el sexo masculino la correlaciéon méas
fuerte se encontrd en el rango de tres a seis afios Pearson de
0.98 (p = 0.00), de siete a 12 afios, Pearson 0.91 (p = 0.000).

Para fines de estudio se agruparon las enfermedades en
12 grupos. (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Prevalencia de manifestaciones estomatoldgicas en la poblacién estudiada de acurdo al grupo de enfermedad.

Grupos de enfermedades Num. de pacientes Numero de ME Prevalencia de ME por cada 100 presentadas
Autoinmunes 13 15 2.72
Cardiovasculares 34 36 6.54
Congénitas 28 26 4.72
Endocrinolégicas 10 11 2
Gastrointestinales 23 24 4.36
Intoxicacién 9 12 2.18
Nuerolégicas 22 59 4.18
Renales 56 87 15.81
Respiratorias/infecciosas 18 23 418
Trastornos del desarrollo intelectual y motor 5 6 1
Traumatismos 33 34 6.18
Oncohematoldgicas 181 253 46

Cuadro 3. Prevalencia de manifestaciones estomatoldgicas en la poblacién estudiada.

Manifestaciones estomatolégicas Numero de ME Prevalencia de ME por cada 100 presentadas
Caries incipiente (Cl) 56 10.18
Caries de la infancia temprana (CIT) 33 6
Caries en denticion temporal (CDT) 77 14
Caries en denticion mixta (CDM). 76 13.8
Caries en denticion permanente (CDP) 91 16.54
Anomalias de forma 19 3.45
Anomalias de tamafio 1 0.18
Anomalias de nimero 5 0.9
Anomalias estructurales 23 4.1
Mal oclusién dental 22 4
Fractura dental 8 1.4
Laceracion en labios 32 5.8
Laceracion en mucosa 17 3
Petequias y equimosis 10 1.8
Lengua aframbuesada 3 0.5
Glositis migratoria benigna 3 0.5
Gingivitis 27 4.9
Cianosis peribucal/mucosa 1 0.18
Palidez de mucosas 4 0.72
Gingivorragia 6 1.1
Mucositis 16 2.9
Candidiasis 2 0.3
Estomatitis urémica 1 0.18
Estomatitis herpética 1 0.18
Herpes 5 0.9
Absceso dental 6 1.1
FLAP 5) 0.9

Or I% ORAL 2018; 19(59): 1563-1570.
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Femenino
43.71 %

Figura 1. Distribucién por sexo de los pacientes hospitalizados,
durante el periodo del estudio.
|

En este estudio se evaluaron 27 ME que presentaron los
pacientes hospitalizados en el HNP durante un afo, cabe
mencionar que algunos pacientes presentaron mas de una
ME. (Cuadro 3).

Con base a los resultados obtenidos en el cuadro 2, se
le dio especial énfasis a los tres grupos de enfermedades
con mayor prevalencia de ME los resultados se detalla por
grupo de enfermedad, para el grupo de oncohematdlogicas
en el cuadro 4, para las del grupo de enfermedades renales
en el cuadro 5y para las del grupo de cardiovasculares en
el cuadro 6.

DISCUSION

A nivel nacional no existe un estudio epidemioldgico que
muestre la prevalencia de manifestaciones estomatolégi-
cas en pacientes infantiles hospitalizados; sin embargo, se
coincide con De la Teja y col. (2008) en la importancia de la

|
Cuadro 4. Prevalencia de manifestaciones estomatoldgicas en el grupo de enfermedades oncohematoldgicas.

Manifestaciones estomatolégicas

Numero de ME

Prevalencia de ME por cada 100 presentadas

Caries incipiente (Cl) 23
Caries de la infancia temprana (CIT) 12
Caries en denticion temporal (CDT) 36
Caries en denticion mixta (CDM). 41
Caries en denticién permanente (CDP) 31
Anomalias de forma 1

Anomalias de tamafo
Anomalias de numero

Anomalias de la estructura

Maloclusién dental 1

Fractura dental
Laceracion en labios
Laceracion en mucosa

Petequias y hematomas 1

Lengua aframbuesada
Glositis migratoria benigna

Gingivitis 1

Cianosis peribucal/mucosa
Palidez de mucosas

Gingivorragia

Mucositis 1

Candidiasis
Estomatitis urémica
Estomatitis herpética
Herpes

Absceso dental
FLAP
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9
474

14.22

16.2

12.2
6.7
0.39
0.79
15
434
1.97
3.55
0.79
3.95
0.79
0.79
4.74
0
1.18
1.58
6.32
0.39
0
0.39
1.97
1.18
0
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Cuadro 5. Prevalencia de manifestaciones estomatoldgicas en el grupo de enfermedades renales.

Manifestaciones estomatolégicas

Numero de ME

Prevalencia de ME por cada 100 presentadas

Caries incipiente (Cl) 1
Caries de la infancia temprana (CIT)

Caries en denticion temporal (CDT)

Caries en denticion mixta (CDM)

—

Caries en denticion permanente (CDP)
Anomalias de forma

Anomalias de tamafo

Anomalias de numero

—

O O O O = - O - O 0O OO0 O o o o o » B N O = © 00 N = =

Anomalias de la estructura
Mal oclusién dental
Fractura dental

Laceracion en labios
Laceracion en mucosa
Petequias y hematomas
Lengua aframbuesada
Glositis migratoria benigna
Gingivitis

Cianosis peribucal/mucosa
Palidez de mucosas
Gingivorragia

Mucositis

Candidiasis

Estomatitis urémica
Estomatitis herpética
Herpes

Absceso dental

FLAP

12.64
1.14
8
9.1

21.83
1.14
0
2.29

16
4.59
0
5.74
6.89

W Masculino

B Femenino

Figura 2. Distribuciéon de manifestaciones estomatoldgicas de acuerdo al
sexo y grupo de enfermedad.

oral

identificacion de éstas, porque puede ayudar al diagndstico
oportuno de enfermedades sistémicas y a brindar un manejo
transdiciplinario a la poblacién infantil.!

Coincidimos con SIVEPAB (2014) siendo que la caries
dental se presentd con la mayor prevalencia en todos los
grupos de edad del presente estudio. También nos indican
que los molares permanentes son mas susceptibles a caries
dental que lo temporales, coincidiendo con lo encontrado en
este estudio.®

Las manifestaciones en tejidos blandos se mostraron
en menor prevalencia con lo reportado por Reynoso (2004),
en un estudio realizado en la poblacién infantil en la Ciudad
de México en tres planteles publicos. Mientras que Rioboo
y cols. (2004) presentan prevalencias similares. Asi mismo
Reynoso (2004) indica que la pigmentacién melanica racial
fue la de mayor frecuencia, contrastando con nuestro estudio
ya que la variable laceracion en labios se present6 con mayor
frecuencia en la poblacion estudiada.*

En pacientes con trastornos oncohematolégicos la mayor
prevalencia fue la caries dental; no obstante, coincidimos con

ORAL 2018; 19(59): 1563-1570.
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Cuadro 6. Prevalencia de manifestaciones estomatoldgicas en el grupo de enfermedades cardiovasculares.

Manifestaciones estomatolégicas

Numero de ME

Prevalencia de ME por cada 100 presentadas

Caries incipiente (Cl)

Caries de la infancia temprana (CIT)
Caries en denticion temporal (CDT) 1
Caries en denticion mixta (CDM)
Caries en denticion permanente (CDP)
Anomalias de forma

Anomalias de tamafio

Anomalias de numero

Anomalias de la estructura

Mal oclusién dental

Fractura dental

Laceracion en labios

Laceracion en mucosa

Petequias y hematomas

Lengua aframbuesada

Glositis migratoria benigna
Gingivitis

Cianosis peribucal/mucosa

Palidez de mucosas

Gingivorragia

Mucositis

Candidiasis

Estomatitis urémica

Estomatitis herpética

Herpes

Absceso dental

FLAP
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Cabrerizo y Ofate (2005) en la presencia de mucositis en este
grupo de enfermedad ya que en el presente estudio se pre-
sentd en tercer lugar en enfermedades oncohematolégicas.®

Diaz y col. (2010) refieren que en un estudio realizado a
30 nifnos con insuficiencia renal cronica o trasplante de rifion,
presento caries dental en la mayor parte de su poblacion es-
tudiada al igual que hipoplasia del esmalte. En nuestro estudio
los pacientes dentro del grupo de enfermedades renales fue
el segundo en mayor prevalencia de ME en donde la caries
dental se present6 en la mitad de los expedientes de pacientes
de este grupo de enfermedades y anomalias de estructura
en menor prevalencia.®

En el presente estudio, el género masculino presentd
mayor prevalencia de ME, coincidiendo con Jiménez y col.
(2007) donde el sexo masculino presentd lesiones patoldgicas
en mas de la mitad de su poblacién estudio.”

La caries dental fue la ME de mayor prevalencia, asi
como lo indica la OMS y en un estudio realizado por Morales
y col. (2014).8°
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CONCLUSIONES

Se destaca la prevalencia de caries dental en grupos de pacien-
tes con enfermedades oncohematoldgicas-cardiovasculares, se
debe a diferentes factores, descuido por parte de los padres y
personal de salud priorizando la enfermedad de base, dejando
de lado la salud bucal; predisposicién de presentar lesiones por
los tratamientos médicos o manifestaciones bucales propias de
estos grupos de enfermedades. Sin embargo, debemos resaltar
la importancia de disminuir la prevalencia de estas lesiones en
los pacientes comprometidos sistémicamente, debido a las
repercusiones que estas pueden tener en su estado de salud.
La ME con mayor prevalencia fue caries dental. La OMS ha
declarado la caries dental como una epidemia mundial y como
la manifestacion con mayor prevalencia en poblacion pediatrica.
En México, no existen estudios epidemioldgicos de prevalen-
cia de ME en pacientes pediatricos hospitalizados con lo que
podamos comparar los resultados del estudio, se recomienda
se continden los estudios a nivel nacional.
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Resumen

Introduccion. La Unién Europea (1999) firmé la declaracion de Bologna, para converger y armonizar un mejor sistema educativo
y establecer un curriculo en términos de estructuras, programas y ensefianza actual en orden de hacer estos mas equiparables
y lograr el perfil y competencias para los dentistas en la Unién Europea. Una competencia es la mezcla de conocimientos,
habilidades, actitudes y valores como una respuesta integrada para las circunstancias encontradas en la practica ortoddntica.
Objetivo. Construir para la Disciplina Alexander (DA) las competencias, para incluirla en este sistema de educacion global, y
beneficiar a profesionales y pacientes que estén en tratamiento ortodéntico. Métodos. En una revision de bibliografia basada
en la literatura de la Disciplina Alexander y basado en los dominios del perfil y competencias del dentista europeo aprobado
por la Asociacion de Educacion Dental en Europa (ADEE) se construyeron las competencias para DA. Resultados. Fueron
construidas 221 competencias agrupadas en siete dominios, y fueron estructuradas de acuerdo al perfil y competencias del
dentista europeo. Conclusiones. Las disciplinas especializadas empezaron a usar este enfoque, ya que mejora la definicion
de lo que se debe aprender y los profesionales estan mejor preparados y son mas competentes para realizar un diagnéstico
y juicio clinico.

Palabras clave: competencia, Disciplina Alexander, ortodoncia.

Abstract

Introduction. The European Union (1999) signed the declaration of Bologna, to converge and harmonize a better educational
system and establish a curriculum in terms of structures, programs and current teaching to make these more comparable
and achieve the profile and competencies for dentists in the European Union. A competence is the mixture of knowledge,
skills, attitudes and values as an integrated response to the circumstances found in orthodontic practice. Objective. To build
competencies for the Alexander Discipline (DA), to include it in this global education system, and to benefit professionals and
patients undergoing orthodontic treatment. Methods. In a bibliography review based on the literature of the Alexander discipline
and the domains of the profile and competences of the European dentist approved by the Association of Dental Education in
Europe (ADEE) competences were built for DA. Results. 221 competences were grouped in 7 domains, and were structured
according to the profile and competencies of the dentist European. Conclusions. Specialized disciplines began to use this
approach in order to improve the definition of what should be learned and professionals are better prepared and more competent
to make a diagnosis and clinical judgment.

Key words: competence, Alexander discipline, orthodontics.
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INTRODUCCION

El curriculo dental tradicional ha fallado en dar una respuesta
de aprendizaje en términos de habilidad de los estudiantes.
La disciplina tradicional en odontologia ofrece oportunidades
limitadas para los estudiantes con respecto al aprendizaje,
juicios, habilidades y decisiones clinicas. Contrario a esto la
educacion basada en competencias se enfoca en lo que los
estudiantes deben ser capaces de hacer cuando comienzan
su practica clinica independiente y forman las bases para una
carrera en una competencia continua."

Los nuevos graduados son competentes cuando son
capaces de trabajar de manera independiente. La definicion
de competencia realizada por el equipo del trabajo de las
competencias de la licenciatura dental en Canada, cita que
una competencia es comunmente usada para describir las
habilidades, entendimiento y valores profesionales de un
individuo listo para iniciar independientemente la practica de
la salud oral.?

En 1999, los ministros de educacion de los paises de la
Union Europea firmaron lo que llamaron la Declaracion de
Bologna iniciando el proceso para converger y armonizar un
mejor sistema educativo en los paises de la Unién Europea.
Uno de los objetivos era establecer un curriculo en término
de estructuras, programas y ensefianza actual en orden de
hacer estos mas equiparables. La Asociacion para la Edu-
cacion Dental Europea (ADEE) desde 1975, ha estado en el
proceso de promocion del profesionalismo en la odontologia;
cerca de 120 escuelas (cerca de las 200 escuelas en Europa)
son miembros, la ADEE tiene el rol oficial de representar
legitimamente a las escuelas de odontologia en Europa.?

Por esta razén la Disciplina Alexander debe ser involucra-
da en este sistema de educacion global.

DESARROLLO

En el pasado la practica educativa ha sido ensefiada de for-
ma subjetiva, en el curriculo tradicional, con la esperanza de
inculcar y mantener el conocimiento. Sin embargo, la esencia
de la educacién basada en competencias es que el éxito del
curriculo de la salud dental deberia de ser juzgado en términos
del impacto en los estudiantes y expresado como resultado
de la competencia. La educacion basada en competencias
se fundamenta en una identificacién temprana, en la etapa de
planeacion del curso, especificado claramente como resultado
del aprendizaje, el logro de la competencia define lo que los
estudiantes esperan aprender.*

Las tendencias globales en los programas de educacion
dental muestran un cambio hacia la integracion de la disciplina
basada en un curriculo por competencias con resultados en
el aprendizaje y evaluacion.®

Las competencias describen los conocimientos, habilida-
des, actitudes y valores que un dentista debe tener, es decir,
la competencia que se requiere para entrar a la practica
odontoldgica independiente de manera segura.®’”

Alles 2008, sefiala que “competencias deriva de la palabra
latina competere, ésta en espanol tiene dos verbos, competer
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y competir que se diferencias entre si, a pesar de provenir del
mismo verbo latino competere”.®

La Educacion Basada en la Competencia (CBE) ha brinda-
do mejores oportunidades para que los graduados dentales se
enriquezcan con ese conocimiento, habilidades y decisiones
clinicas, ademas de elegir una buena carrera. Este articulo
describe una breve resefa sobre la educacion en odontologia
basada en la disciplina y competencia, y la reestructuracion
necesaria del curriculo dental y curriculos relacionados.®

La competencia clinica se ha definido como el comporta-
miento esperado de los profesionales independientes recién
calificados. Este comportamiento incorpora comprension,
habilidades y valores en una respuesta integrada al amplio
rango de circunstancias encontradas en la practica profesional
general.®

La comunicacion es un elemento esencial de la relacion
paciente-dentista. La escuela dental se requiere para asegu-
rarse que los estudiantes son entrenados adecuadamente
con habilidades de comunicacion, aun existe poca evidencia
para sugerir que el entrenamiento es apropiado y como la
competencia puede ser evaluada. La comunicacion entre
pacientes y profesionales al cuidado de la salud es una llave
en el proceso de la relacion paciente-dentista desde el inicio
hasta el entrenamiento del estudiante.

Un estudio realizado en la universidad de New York, para
evaluar las competencias en el diagndstico y manejo de la
maloclusién y problemas esqueletales, en el cual participaron
en 2011 88 estudiantes, en 2012 74 estudiantes, en 2013
se contd con 91 estudiantes, y en el 2014 se registraron 95
estudiantes; los grupos del 2013 y 2014 recibieron una enfo-
que por competencias, mientras los grupos del 2011 y 2012
recibieron un enfoque tradicional con énfasis en la lectura y los
ejercicios en clase, se encontré diferencias estadisticamente
significativas (95% de confiabilidad) que apoyan el uso en el
enfoque basado en competencias.'?

En la universidad de New York se desarrollé6 un curso
para los estudiantes del tercer afio de pre doctorado por
competencias donde se incorpora simulacion clinica de casos
para reflexionar una variedad de maloclusiones y condiciones
dentofaciales; los resultados obtenidos demuestran que un
curso basado en competencias en el curriculo del ortodoncista
predoctoral provee habilidades que son aplicadas al diagnds-
tico y plan de tratamiento, lo cual facilita en el estudiante el
criterio de evaluacion, la instruccion, la estandarizacion.'®

Es generalmente aceptada la practica y repeticiéon, son
elementos esenciales en los logros de las competencias, pero
algunos estudiantes requieren mas experiencia en el apren-
dizaje que otros, de acuerdo a sus capacidades naturales.
Holmes et al., presentan documentos que apoyan la hipétesis
de que las calificaciones no garantizan productividad en un
periodo de dos afos de observacion.'®

Hay un incremento en el interés del concepto de com-
petencias de aprendizaje en varias areas de la educacion,
entrenamiento y desarrollo profesional. Las competencias son
comunmente asumidas para representar mas que los niveles
de aprendizaje y habilidades y a cuenta de la efectiva aplica-
cién del conocimiento y habilidades disponibles en un contexto
especifico. Pero, con esta tendencia, el término competencia
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se esta empezando a usar de diferentes maneras. ;Como se

relacionan las competencias con el conocimiento, habilidades

y actitudes, y qué significado y valor tienen las competencias?

El concepto de competencias es problematico y se discute

que el término no tiene un significado mas alla de lo que esta

asociado con el término habilidades.'®

La Disciplina Alexander creada por el Dr. R.G.“Wick"
Alexander en 1977, es una filosofia ortodontica que en sus
inicio fue basada en dos principios creados para optimizar
resultados de calidad, antes de la DA ningun tipo de alambre
recto utilizaba distintos tipos de brackets en el mismo caso, in-
trodujo arcos de alambre rectangular multifilamentos ademéas
de brackets predisefnados, pretoqueados, y preangulados,
permitiendo eliminar la mayoria de los dobleces en el alambre
con resultados mas predecibles y con una economia de tiempo
en el sillon, reduciendo el estrés en el doctor y en el personal.'”

En 1985 mejord el disefio de sus brackets y para 1997
lanza la tercera generacion de la aparatologia de Alexander'®
en 1986 lanza el primer libro en donde se fundamenta el inicio
de la disciplina, para el 2008 ya contaba con 20 principios
aplicados a la disciplina y lo compartié mediante la publica-
cion del libro con el mismo;' en el 2011 para reafirmar los
fundamentos de su disciplina lanza el libro titulado “Estabilidad
al largo plazo”,?° creando para el 2016 un libro para casos
inusuales y dificiles,?' cerrando asi el circulo de lectura ba-
sica para cualquier tipo de tratamiento en ortodoncia, desde
adultos a nifios.

De la publicacion de la Asociaciéon de Educacion Dental
en Europa (ADEE) titulada “Perfil y competencias para los
dentistas europeos” actualizado en el 2009, se tomaron los
siete dominios para crear las competencias para los orto-
doncistas basado en la Disciplina Alexander. Estos dominios
representan la clasificacién de actividades profesionales que
conciernen a la practica general de la odontologia.

1. Profesionalismo: un dentista debe tener conocimientos
actuales y entender los problemas de la practica dental, ser
competente en un amplio rango de habilidades incluyendo
investigacion analitica, resolucion de problemas, planea-
cion, comunicacion, habilidades de equipo; ademas de
tener responsabilidades morales y éticas que involucren
el cuidado del paciente, aplicando las leyes y normas
actuales que le competen a la practica odontoldgica.

2. Comunicacion y habilidades interpersonales: el dentista
debe ser competente para comunicarse efectivamente con
pacientes, sus familiares, asociados y otros profesionales
de la salud involucrados en su cuidado, sin discriminar.

3. Base de conocimiento, manejo de informacion y pensa-
miento critico: el dentista debe tener suficiente conoci-
miento de las ciencias basicas biomédica, técnica y clinica
para entender las condiciones normales y patolégicas
relevantes y ser competente al aplicar esta informacion
a las situaciones clinicas, teniendo como herramienta
la informacion literaria que respalde de manera critica,
cientifica y efectiva su conocimiento profesional.

4. Recopilacion de informacion clinica: el dentista debe ser
competente para obtener una historia médica y oral del
paciente. Esta incluird informacion biolégica, médica,
psicoldgica y social para evaluar la condicion oral en pa-
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cientes de todas las edades. El dentista debera ademas
ser competente para realizar un examen fisico apropiado,
interpretar los resultados de pruebas diagnésticas y pro-
mover investigaciones.

5. Diagnostico y plan de tratamiento: un dentista debe ser
competente en la toma de decisiones, en el razonamiento
y juicio clinico para desarrollar un diagndéstico diferencial,
de presuncion y definitivo, interpretando y correlacionando
los hallazgos de la historia clinica, examen radiografico y
otras pruebas diagndsticas, tomando en cuenta el origen
social y cultural del individuo. Un dentista debe ser com-
petente para formar un diagnéstico y plan de tratamiento
que cubra las necesidades y demandas de los pacientes
de todas las edades, pero deberd reconocer aquellos
tratamientos que estdn mas allad de sus habilidades y
necesitan ser referidos a un especialista.

6. Establecimiento y mantenimiento de la salud oral: el den-
tista debe ser competente para educar a los pacientes y
brindar los cuidados elementales para pacientes de todas
las edades, haciendo énfasis en los conceptos actuales
de prevencion y tratamiento de las enfermedades orales
apoyando el mantenimiento de la salud oral y sistémica.

7. Promocion de la salud: el dentista debe ser competente en
mejorar la salud oral de los individuos, familias y grupos
en la comunidad.?

Se revisé el contenido de los libros publicados por el Dr.
R.G. “Wick” Alexander para construir las competencias especi-
ficas, distribuidas segun los 20 principios creados por el autor.
1. “Esfuerzoigual a resultado”. Nace de libro de James Allen

“As man Thinketh’.

2. “No existen pequefieces”. Tomado de libro de Covey, “The
7 habits of highly effective people”.

3. “El principio KISS”. Surge de la popular frase “Keep it
Simple, Sir’ aplica a reducir la complejidad de las bio-
mecanicas.

4. “Objetivos de Estabilidad”. Este principio evoca 15 medi-
ciones que se toman al inicio del tratamiento para lograr
exitosamente la estabilidad a largo plazo.

5. “Planea tu trabajo después trabaja tu plan”. Nos enfatiza
que debemos establecer primero las metas de tratamien-
tos y entender como las vamos a abordar antes de iniciar
el tratamiento.

6. “Usa brackets disefiados con prescripciones especificas”.
Se refiere a que los brackets utilizados en esta disciplina
cuentan con especificacion de torque, angulacion y offset
la cual logra resultados en la posicién ideal para la estética,
la funciony la estabilidad a largo plazo usando los mismos
brackets en cada clase de maloclusién.

7. “Basa tu tratamiento en la colocacion de los brackets”.
Enuncia que la colocacion de los brackets es la llave
del éxito, para ello se utiliza una férmula para calcular la
altura adecuada e individual para cada diente utilizando
instrumentos de alta presion creados especialmente para
esta disciplina.

8. “Aprovechar el crecimiento para obtener correccion orto-
pédica predecible”. Describe varios aparatos usados para
obtener una correccion ortopédica y discuten a detalle
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como el arco extraoral es usado exitosamente.

9. “Establecer la forma de arco ideal”. Felton demostré que
la forma de arco que se logra con la Disciplina Alexander
es la forma de arco ideal.

10. “Secuencia légica de arcos”. Se enfatiza las propiedades
y por lo tanto el uso especifico de arcos segun la etapa
en la que se desea trabajar.

11. “Consolidar arcos en una etapa temprana de tratamiento”.
Ensefa que los métodos de consolidacion de arco son
dependiendo del plan de tratamiento y que es importante
hacerlo en una etapa temprana para lograr una sola uni-
dad de fuerza.

12.“Asegurar el ajuste del arco en el bracket y mantener
la consolidacion”. Indica la técnica para permitir que se
desarrolle completamente el potencial de fuerza de los
arcos, con el uso de ligaduras de alambre individual, la
conformacioén del loop omega, y “Cuando exista duda,
jamarrar atras!”.

13.“Déjalo cocinarse”. Especifica que los arcos requieren
tiempo para expresar sus fuerzas y llegar a estar pasivo en
el bracket, permitiendo que cada arco sea usado de forma
6ptima y efectiva mejorando los resultados de tratamiento,
de esta manera se logra llagar a arcos finales mas rapido
y estos se dejan actuar el tiempo que sea necesario.

14. “Nivelar los arcos y abrir la mordida con arcos de curva
reversa”. Detalla los factores que deben de ser conside-
rados en la nivelaciéon del arco mandibular.

15. “Crear simetria”. Crear simetria en el arco maxilar y man-
dibular a través de la coordinacion de los arcos.

16. “Usar elasticos intraorales para coordinar los arcos”. Des-
cribe la secuencia de elasticos que se usan dentro de las
etapas de tratamiento.

17.“Usa tratamiento de no extraccion cuando sea posible”.
Resuelve como controlar la posicion de los incisivos
mandibular con diferentes procedimientos sin necesidad
de extraccion cuando hay apifiamiento.

18.“Usa tratamiento de extraccién cuando es necesario”.
Describe la biomecéanica en los casos de extraccion.

19. “Remover los brackets, luego retencidon para mejorar la
estabilidad”. Propone posterior a la remocion de los brac-
kets, la utilizacion de un retenedor superior circunferencial
envolvente fabricado con un disefio especifico y asi mismo
la colocacion de un retenedor inferior fijo bondeado de
canino a canino e instrucciones para su uso considerando
los factores que favorecen la estabilidad a largo plazo.

20. “Crear conformidad”. En este principio se concluye la
importancia de la motivacion al paciente para lograr la
cooperacion a través de la confianza en la técnica, la
educacion al paciente haciendo uso de la comunicacion,
actitud y ambiente del consultorio.?324
Se construyeron 221 competencias agrupadas en siete

dominios, y organizadas en los 20 principios de la Disciplina

Alexander, obteniéndose un total de cinco competencias

para el principio n. 1, 11 para el n. 2, seis en el n. 3, 22 para

eln. 4,10 eneln. 5, en el n. 6 se crearon 11 competencias,

10 competencias en el n. 7, 22 en el n. 8, tres para el n. 9,

cincoparaeln. 10,doseneln. 11, en el n. 12 se encontraron

tres competencias, dos en el n. 13, ocho en el n. 14, en el
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n. 15 se encontraron siete, 13 en el n. 16, 18 para el n. 17,
25 para n. 18, para el n. 19 fueron 28 competencias, 10 en
el principio n. 20. Dando un total de 12 competencias para
el dominio | profesionalismo, 16 en dominio Il de habilidades
de comunicacion interpersonal y social, en el dominio de Ill
conocimientos basicos, informacion y literatura se sumaron un
total de 14 competencias, para el dominio IV recopilacion de
informacion clinica, se tuvieron un total de 60 competencias,
en el dominio V diagndstico y plan de tratamiento fue un total
de 58 competencias, 49 competencias se encontraron para
el dominio VI terapia: establecimiento y mantenimiento de la
salud oral y 12 competencias para el dominio VIl prevencion
y promocion de la salud. (Cuadro 1).

CONCLUSION

Las disciplinas especializadas empezaron a usar este enfoque
ya que mejora la definicion de lo que se debe aprender, los
profesionales estan mejor preparados y son mas competentes
para realizar un diagndstico y juicio clinico.

La fundacién educativa de la Disciplina Alexander fun-
damentada en 20 principios y al ser estructurado en un
aprendizaje basado en competencias, se vera incluido en
este sistema de educacion, global y por lo tanto, la Disciplina
Alexander sera reconocida como un lider en la aplicacion de
competencias e inspirar a otros a hacer esto.
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Cuadro 1. Perfil y competencias para el ortodoncista segun los principios de Disciplina Alexander por Dominios.

Dominios/ Principios | I 1] I\ \ Vi Vil Total
Esfuerzo = resultado. 1 2 0 0 1 1 0 5
No existen pequefieces. 2 1 0 1 3 3 1 11
Principio Kiss. 3 1 0 0 2 0 0 6
Establecer metas para la estabilidad. 0 1 3 5 3 7 3 22
Planea tu trabajo, después trabaja tu plan. 0 0 2 2 5 1 0 10
Usa brackets disefiados con prescripciones especificas. 3 0 0 4 4 0 0 11
Basa tu tratamiento en la colocacion de los brackets. 0 1 0 2 7 0 0 10
Aprovechar el crecimiento para obtener correccién ortopédica predecible. 0 3 2 10 3 4 0 22
Establecer la forma de arco ideal. 1 0 0 1 1 0 0 3
Secuencia légica de arcos. 0 1 1 2 1 0 0 5
Consolidar arcos en una etapa temprana de tratamiento. 0 0 0 1 1 0 0 2
Asegurar el ajuste del arco en el bracket y mantener la consolidacion. 0 0 0 2 1 0 0 3
Déjalo cocinarse. 0 0 0 2 0 0 0 2
Nivelar los arcos y abrir la mordida con arcos de curva reversa. 0 0 2 3 2 1 0 8
Crear simetria. 0 0 0 3 2 2 0 7
Usar elasticos intraorales para coordinar los arcos. 0 1 0 4 2 6 0 13
Usa tratamiento de no extraccién cuando sea posible. 0 0 1 4 5 8 0 18
Usa tratamiento de extraccién cuando es necesario. 1 0 1 5 7 11 0 25
Remover los brackets, luego retencioén para mejorar la estabilidad. 1 1 2 7 7 5 5 28
Crear conformidad. 0 4 0 2 1 3 10
Total 12 16 14 60 58 49 12 221
I: profesionalismo, II: habilidades de comunicacion interpersonal y social, lll: conocimientos basicos, informacion y literatura, 1V: recopilacién de informacion clinica,

V: diagndstico y plan de tratamiento, VI: terapia: establecimiento y mantenimiento de la salud oral y VII: prevencién y promocién de la salud. Fuente: elaboracion propia.
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Tratamiento de recesiones gingivales multiples
con colgajo desplazado coronal

Treatment of multiple gingival recessions with displaced coronal flap

Vianey Lino-Aguilar,* Yareli Hernandez-Avila,* Floriberto Calixto-Arellano,* Graciela Galan-Torres.*

Facultad de Estomatologia, Benemérita Universidad Auténoma de Puebla.

Resumen

Introduccion. La presencia de encia insertada favorece en el mantenimiento de la salud gingival, pero la presencia de
recesiones gingivales ocasionan problemas estéticos o bien hipersensibilidad dentaria. Existen diferentes procedimientos
quirdrgicos que permiten lograr la cobertura radicular en recesiones gingivales multiples, por mucho tiempo se utilizé el injerto
gingival libre; sin embargo, actualmente existen técnicas que permiten mejores resultados estéticos, por ejemplo la técnica
de colgajo de deslazado coronal es un procedimiento que tiene la ventaja de poder emplearse para multiples recesiones y
con buenos resultados estéticos. Caso clinico. En este articulo se presentan dos casos clinicos, ambos pacientes de sexo
masculino, al interrogatorio manifestaban tener hipersensibilidad dentaria siendo el motivo de consulta; de acuerdo al examen
periodontal se observan recesiones gingivales multiples clase I, Il y Ill de Miller, para llevar a cabo la cobertura radicular
se decidié aplicar la técnica de colgajo desplazado coronal, ya que nos permite realizarla para varios dientes en un mismo
procedimiento quirdrgico. Conclusiones. En ambos pacientes se obtuvieron buenos resultados estéticos ademas de reducir
considerablemente la hipersensibilidad dentaria, siendo este el motivo de consulta de ambos. El grado de cobertura radicular
dependié del tipo de recesion gingival de acuerdo a la clasificacion de Miller, siendo méas predecible en recesiones gingivales
clase ly Il.

Palabras clave: encia insertada, hipersensibilidad dentaria, colgajo desplazado coronal, recesién gingival.

Abstract

Introduction. The presence of inserted gingiva favors the maintenance of gingival health, but the presence of gingival recessions
causes aesthetic problems or dental hypersensitivity. There are different surgical procedures that allow to achieve root coverage
in multiple gingival recessions, for a long time the free gingival graft was used, however there are currently techniques that
allow better aesthetic results, for example the coronal flap flap technique is a procedure that has the advantage of being able
to be used for multiple recessions and with good aesthetic results. Clinical case. In this article we present two clinical cases,
both male patients, at the interrogation they showed to have dental hypersensitivity being the reason for consultation, according
to the periodontal examination multiple recessions gingival class I, Il and IIl of Miller are observed, to carry out The radicular
coverage was decided to apply the coronal displacement flap technique, since it allows us to perform it for several teeth in
the same surgical procedure. Conclusions. In both patients, good aesthetic results were obtained in addition to considerably
reducing dental hypersensitivity, this being the reason for consulting both. The degree of root coverage depended on the type
of gingival recession according to the Miller classification, being more predictable in class | and Il gingival recessions.

Key words: inserted gingiva, dental hypersensitivity, coronal advanced flap, gingival recession.
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INTRODUCCION

La encia insertada se define como el tejido entre la unién
mucogingival y la parte mas apical del surco gingival o de la
bolsa periodontal."

Varios estudios han sugerido que una cantidad minima
de encia insertada es esencial para el mantenimiento de la
salud gingival;? otros estudios han demostrado que un buen
control mecanico de la placa dental, ayuda a mantener la sa-
lud gingival, independientemente de la presencia o ausencia
de la encia insertada;'® sin embargo, la presencia de encia
insertada facilita el control de placa y ayuda en el manteni-
miento de la salud gingival alrededor de los dientes sometidos
a tratamientos de odontologia restauradora y movimientos
realizados durante el tratamiento de ortodoncia.®

La encia adherida ofrece al periodonto proteccion contra
lesiones externas, contribuye a una posicién estable del margen
gingival y ayuda a disipar las fuerzas fisioldgicas que ejercen las
fibras musculares de la mucosa alveolar en los tejidos gingivales.*

La recesion gingival es la migracion del tejido gingival
marginal en sentido apical a la unién cemento-esmalte (UCE)
con la exposicion de la superficie radicular. El trauma tisular
causado por el cepillado de dientes vigoroso se considera
como factor causal predominante para el desarrollo de las
recesiones gingivales, particularmente en individuos jovenes.®

El manejo de las recesiones gingivales y sus secuelas se
basan en una evaluacién detallada de los factores etiolégicos
y el grado de dafno en los tejidos adyacentes. El tratamiento
inicial de los pacientes con recesién gingival debe ser dirigido
a corregir el o los factores etioldgicos.®

La clasificacion de Miller sustenta un prondstico para los
procedimientos de cobertura radicular, donde la cobertura
completa (100%) puede ser anticipada en las clases | y I,
cobertura parcial (< 100%) en recesiones clase lll y en la clase
IV no se puede anticipar la cobertura radicular.

La presencia de lesiones cervicales no cariosas y la pérdida
de tejidos interdentales afectan negativamente a la cobertura
completa de la raiz después de los procedimientos quirdrgicos.

Ambos factores son importantes indicadores de pronéstico
de los procedimientos quirdrgicos de cobertura radicular vy,
por lo tanto, deben evaluarse clinicamente y discutirse con
los pacientes antes de la operacion.”

Para disminuir la profundidad de la recesion gingival, au-
mentar la insercion clinica y el ancho de tejido queratinizado,
se han propuesto varios procedimientos quirurgicos tales
como injertos pediculados, injertos gingivales libres, injertos
de tejido conectivo sub-epitelial (ITCS), técnica en “sobre”
0 “tunel”, regeneracion tisular guiada utilizando membranas
sintéticas y el uso de matriz dérmica.®

En estudios realizados a cuatro afos se ha visto que son
exitosos los resultados de cobertura radicular obtenidos con el
colgajo desplazado coronal para recesiones gingivales mdltiples.
La falta de cumplimiento del paciente para eliminar malos habitos
y la susceptibilidad individual a la recesion gingival se asociaron
significativamente su recurrencia. Después de realizar este pro-
cedimiento quirdrgico aumenta la altura del tejido queratinizado
esto puede atribuirse a la tendencia de la linea mucogingival a
recuperar su posicion determinada genéticamente.®
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El procedimiento de colgajo desplazado coronal es muy
efectivo para el tratamiento de recesiones gingivales multiples
que afectan a los dientes en areas estéticas de la boca y los
resultados exitosos de cobertura radicular podrian lograrse
independientemente del nimero de recesiones tratadas simul-
taneamente durante la intervencion quirurgica y de la cantidad
de tejido queratinizado apical presente en los defectos;® aun-
que también en algunos casos el colgajo desplazado coronal
solo se asocia con buenos resultados clinicos y una mejor
estética en los sitios con encia insertada gruesa.'

Sin embargo, el grosor de la encia no es un predictor en
la cobertura radicular completa cuando se combina el colgajo
desplazado coronal mas un injerto de tejido conectivo. Esta
técnica puede ser de eleccién cuando se tratan biotipos pe-
riodontales delgados.'

El propdsito de este articulo es presentar la efectividad de
este abordaje quirurgico, sin la colocacién de algun injerto de
tejido conectivo, ya que clinicamente se observa una encia
insertada gruesa.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

CASO 1
Paciente de sexo masculino de 23 anos de edad, acude a
consulta periodontal buscando una solucién a la hipersen-
sibilidad dentaria que presenta en la zona superior del lado
derecho. Al interrogatorio no refiere antecedentes personales
patolégicos y no patoldgicos. Durante la evaluacion inicial se
realizé sondeo periodontal. El diagnéstico periodontal fue
periodonto sano y recesiones gingivales multiples Clase | de
Miller en 12,13,14.

Tomando en cuenta que la encia queratinizada tiene un
espesor grueso el plan de tratamiento consiste en llevar a
cabo la cobertura radicular mediante la técnica de colgajo
desplazado coronal.

TRATAMIENTO INICIAL
El tratamiento quirdrgico le fue explicado detalladamente al
paciente, principalmente dando a conocer las ventajas logra-
das con este tipo de procedimientos, por lo mismo se le dio a
firmar una carta de consentimiento informado.

Al no presentar enfermedad periodontal, la fase | periodon-
tal consistio en la modificacion de habitos de higiene bucal,
se instruyd la técnica de cepillado de Stillman modificado y
el uso adecuado de hilo dental, ademas se realiz6 profilaxis
y pulido dental.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Antes de iniciar el procedimiento quirurgico, se le pidié al
paciente que realizara colutorios bucales con gluconato de
clorhexidina al 0.12% durante un minuto, se llevé a cabo la
desinfeccion de la region extra-bucal con iodopovidona.

Posteriormente se anestesid la region de los dientes a tra-
tar (12-14), aplicando la técnica de anestesia supraperidstica
por vestibular y palatino (figura 1a).

Después se realizaron incisiones verticales con una hoja
de bisturi nimero 15C, no se realizaron incisiones liberatrices,
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se elevé un colgajo de espesor total extendiéndose mas alla
de la unién mucogingival con el objetivo de permitir el des-
plazamiento del colgajo en sentido coronal, manteniendo asi
intactas las papilas interdentales en la cuales se llevo a cabo
una desepitelizacion (figuras 1b y 1c).

Posteriormente se liberd el colgajo desplazandolo
coronalmente, una vez adaptado el colgajo se comenzd
a suturar combinando puntos simples aislados con sus-
pensorios coronales, para esto se uso sutura de acido
poliglicdlico 5-0. (Figura 1d).

Al terminar el procedimiento quirdrgico se colocé apdsito
periodontal (Coe-pak).

Dentro de los medicamentos posoperatorios se recetd
naproxeno sodico tabletas de 550 mg, una tableta cada seis
horas, aplicacion de fomentos frios sobre la mejilla durante
tres dias y colutorios con gluconato de clorhexidina al 0.12%
(20 ml cada 12 h durante dos semanas). Ademas se le pidié
al paciente no tocar el sitio tratado y evitar actividades que
requieran de mucho esfuerzo.

CASO 2
Paciente de sexo masculino de 29 afos de edad, quien
al interrogatorio menciona tener mucho dolor dental al
tomar alimentos o bebidas frias, se diagnosticé perio-
donto sano, pero con recesiones gingivales en todos los
dientes de ambas arcadas clase |, Il y lll, de acuerdo a la
clasificacion de Miller.

Tomando en cuanta la extension de las recesiones
gingivales, el espesor de la encia insertada, se decidio rea-
lizar la técnica de colgajo desplazado coronal, ya que tiene
la ventaja de poder abarcar a varios dientes en un mismo
procedimiento quirdrgico. (Figura 2a y 2b).

En la arcada inferior antes de realizar esta técnica y para
ganar altura y espesor de encia insertada se llevaron a cabo
dos procedimientos en los cuales se colocé un injerto gingival
libre, y tres meses después se programd la cirugia de colgajo
desplazado coronal.

RESULTADOS

Se realizaron revisiones periddicas, a los siete dias se
retird el apdsito quirudrgico periodontal y la sutura se
retir6 a las dos semanas después del procedimiento.
Los pacientes no tuvieron complicaciones posoperato-
rias y presentaron un proceso de cicatrizacion acorde
al tiempo de evolucién.

Ademaés de esta revision se evaluo a los pacientes
a los 15 dias, uno y tres meses posterior a la cirugia,
encontrando resultados satisfactorios, y el éxito de
grado de cobertura fue dependiendo del tipo de rece-
sion gingival.

Alos seis meses se llevo a cabo la revision de seguimiento,
observando cobertura radicular satisfactoria en los dientes
tratados (figuras 1e, 2c y 2d).

Los pacientes quedaron satisfechos con los resultados
obtenidos, principalmente por la disminucion de la hiper-
sensibilidad dentaria.
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DISCUSION

El colgajo desplazado coronal es efectivo para el tratamiento
de recesiones gingivales multiples vestibulares que afectan a
los dientes anteriores en pacientes con demandas estéticas,
siendo exitoso tanto en términos de cobertura de la raiz como
en el aumento de la altura del tejido queratinizado.'

Se ha visto que esta técnica es eficaz en el tratamiento de
recesion gingival aislada en la mandibula superior.'

Sin embargo, en otros estudios evaluados a tres afos se
demostré que la técnica quirdrgica de colgajo desplazado
coronal mas la colocacion de injerto de tejido conectivo es
una modalidad de tratamiento efectiva para el tratamiento de
recesiones gingivales multiples, obteniendo 93% de cobertura
radicular completa en los sitios tratados con colgajo despla-
zado coronal y 100% de cobertura radicular completa en los
sitios tratados con colgajo desplazado coronal mas el injerto
de tejido conectivo.'®

Lo anterior también se comprobé en un estudio con
seguimiento de cinco afios, en donde el colgajo desplazo
coronal mas injerto de tejido conectivo proporcioné una mejor
cobertura radicular completa que solo el colgajo desplazado
coronal en el tratamiento de recesiones gingivales multiples.'®
Ambos procedimientos quirurgicos fueron efectivos en el tra-
tamiento de defectos unicos de recesion gingival en clase 1y I
de Miller. La estabilidad a largo plazo del margen gingival es
menos predecible para los defectos clase Il de Miller en com-
paracion con los de clase I.'” También fueron efectivos para
proporcionar una reduccion significativa de la recesion inicial
y la hipersensibilidad dentaria, con una morbilidad y efectos
secundarios intra-operatorios y postoperatorios limitados.'®

El injerto de tejido conectivo combinado con colgajo des-
plazado coronal da como resultado una mayor probabilidad
de cobertura radicular completa en sitios con encia insertada
delgada.

Los procedimientos de reposicionamiento coronal solos o
con injerto de tejido conectivo o con matriz derivada del es-
malte estan respaldados por una gran evidencia en la cirugia
plastica periodontal moderna. El colgajo desplazado coronal
mas injerto de tejido conectivo logrd los mejores resultados
clinicos en recesiones gingivales unicas con o sin perdida de
insercion clinica interdental.'®

Sin embargo, en otros estudios se determiné que el uso
adicional de la membrana de plasma rico en fibrina no pro-
porciond beneficios adicionales en términos de resultados
de cobertura de raiz en comparacion con el colgajo de des-
plazado coronal solo, pero si aumentd significativamente el
espesor del tejido.?

CONCLUSIONES

Con la realizacién de estos procedimientos en ambos pacien-
tes se lograron resultados satisfactorios, mejorando en ambos
pacientes las condiciones para llevar a cabo de manera mas
comoda y efectiva la eliminacion de la placa dental durante
la higiene bucal en las zonas tratadas, en ambos pacientes
la recuperacion fue buena, logrando asi el objetivo planteado
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Figura 1: a. Fotografia inicial, b. Incisiones verticales, c. Elevacion de colgajo de espesor total, d. Sutura.

Figura 2: a. Fotografia inicial arcada superior, b. Fotografia inicial arcada inferior.

Figura 2: ¢ y d. Cicatrizacion a los seis meses.
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Figura 1: e. Cicatrizacion a los seis meses.

al inicio del tratamiento la disminucion de la hipersensibilidad
dentaria y ademas se obtuvieron buenos resultados estéticos.
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Coronas de zirconia: una opcion de tratamiento
para molares primarios con hipomineralizacion

Zirconia crowns: a treatment option for primary molars with hypomineralization

Elena Pineda-Molinero,* Magdalena Soto-Flores.**

Escuela de Estomatologia de la Universidad Justo Sierra.

Resumen

Introduccion. La hipomineralizacion es un defecto cualitativo del esmalte, que puede presentarse en la denticion primaria y permanente.
El esmalte débil y poroso puede romperse por las fuerzas masticatorias, provocando dolor y sensibilidad. En casos severos, el
diente debe restaurarse con una corona que le brinde proteccion y una cobertura completa. Las coronas de zirconia son un material
alternativo de reciente aparicion que puede ser utilizado en el area de Odontopediatria. Caso clinico. Paciente femenino de tres afios
siete meses de edad que acude a la clinica de Odontopediatria de la Universidad Justo Sierra con dolor a la masticacién y cepillado
dental. Durante la anamnesis se identifica repetidas infecciones respiratorias durante el primer afio de edad. En la exploracion clinica
se observo caries en los dientes anteriores superiores e hipomineralizacién de caninos y primeros molares superiores primarios. Se
realizé tratamiento preventivo y restaurativo colocando selladores de fosetas y fisuras, ionédmero de vidrio y coronas de zirconia. La
corona de zirconia es un material innovador, biocompatible, estético y resistente que puede ser utilizado para tratar los defectos del
esmalte en el paciente pediatrico. Existe la necesidad de hacer estudios clinicos a largo plazo.

Palabras clave: hipomineralizacién incisivo molar, hipomineralizacién de molares primarios, hipomineralizacién de caninos primarios,
coronas de zirconia, restauracion de dientes primarios.

Abstract

Introduction. Hypomineralization is a qualitative defect of the enamel, which can occur in the primary and permanent dentition. The
weak and porous enamel can be broken by masticatory forces, causing pain and sensitivity. In severe cases the tooth should be restored
with a crown that provides protection and full coverage. The zirconia crowns are an alternative material of recent appearance that can
be used in the area of Pediatric Dentistry. Clinical case. Female patient of 3 years 7 months old who comes to the Pediatric Dentistry
clinic of the Justo Sierra University with pain when chewing and brushing teeth. During the anamnesis, repeated respiratory infections
are identified during the first year of age. On clinical examination, caries was observed in the upper anterior teeth and hypomineralization
of canines and primary maxillary first molars. Preventive and restorative treatment was performed using pit and fissure sealants, glass
ionomer and zirconia crowns. The zirconia crown is an innovative, biocompatible, aesthetic and resistant material that can be used to
treat enamel defects in the pediatric patient. There is a need for long-term clinical studies.

Key words: molar incisor hypomineralization, hypomineralization of primary molars, hypomineralization of primary canines,
zirconia crowns, restoration of primary teeth.
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INTRODUCCION

La hipomineralizacion es un defecto cualitativo del esmalte,
producido por un evento que altera su desarrollo en la etapa
de calcificacién y/o maduracion durante la odontogénesis.
Clinicamente se observa una alteracién en la translucidez
del esmalte con opacidades demarcadas que van del color
blanco al amarillo o café.!

Las causas probables reportadas en la literatura son:
problemas médicos en la etapa prenatal, perinatal y postna-
tal, toma de medicamentos durante el primer afio de edad,
fiebre alta, problemas respiratorios, hipoxia, hipocalcemia,
exposicidn a antibidticos y dioxinas. Aunque en la actualidad
no hay una causa claramente identificada.?*

Los defectos del desarrollo del esmalte son comunes en
la denticion primaria y permanente. La prevalencia de hipo-
mineralizacion en segundos molares primarios va del 0-9%.
El esmalte débil y poroso, puede romperse con facilidad poco
después de la erupcion debido a las fuerzas masticatorias,
dejando la dentina expuesta con un rapido avance de la ca-
ries. Los dientes pueden ser muy sensibles al aire, frio, calor
o estimulos mecanicos como el cepillado.>¢

Los nifios con hipomineralizacién son mas ansiosos, existe
dificultad para lograr una buena anestesia y requieren de
mayor tratamiento dental comparado con nifios que no tienen
estos defectos. Las opciones de tratamiento dependeran del
grado de afectacion y van desde la microabrasion, selladores,
resinas, iondmero de vidrio y coronas metalicas preformadas.
En casos severos las coronas brindan una cobertura total, pre-
vienen la futura pérdida del esmalte, controlan la sensibilidad
y restablecen el contacto oclusal e interproximal, reportando
un alto grado de éxito.”""

Las coronas de zirconia han sido utilizadas con éxito durante
varios afnos en el paciente adulto. Fueron introducidas en el
area de la Odontopediatria por la compafia EZ Pedo (Loomis,
Calif., USA) en 2010, su extraordinario comportamiento clinico,
estética, dureza, estabilidad de color, biocompatibilidad y apa-
riencia natural, lo han convertido en un material prometedor.'?

REPORTE DE CASO

Se reporta el caso de una nifia de tres afios siete meses, en
buen estado de salud general, que acude a la clinica de Odon-

Figura 1. Hipomineralizaciéon de canino y primer molar superior derecho.

Figura 3. Hipomineralizacién de canino y primer molar superior izquierdo.

Figura 2. Acercamiento de figura 1 canino y primer molar lado derecho.
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Figura 4. Acercamiento de figura 3 canino y primer molar lado izquierdo.
I
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topediatria de la Universidad Justo Sierra, acompafiada de
ambos padres, quienes reportan dolor durante la masticacion
y el cepillado dental. Solicitan tratamiento estético e integral
para su hija. La anamnesis revela infecciones respiratorias
repetidas durante el primer afio de edad.

La exploracién intraoral revela hipomineralizacion de
caninos y primeros molares superiores (figuras 1-4). Caries
de la infancia temprana en los dientes anteriores superiores
(figura 5). Corona metalica de acero-cromo en el lateral su-
perior derecho (figura 6).

Radiograficamente se observan caries interproximales en
distal de caninos superiores y mesial de primeros molares
superiores sin lesiones periapicales visibles (figuras 7-9).

Se realiza tratamiento preventivo y restaurativo que inclu-
ye: instruccion nutricional para mejorar habitos alimenticios
e higiene oral, selladores de fosetas y fisuras en segundos
molares superiores e inferiores. Coronas de zirconia en dien-
tes anteriores y primeros molares superiores. Pulpectomia en
laterales superiores. lonémero de vidrio en caninos superiores
(figura 10-12).

Se cita a la paciente para revision de control a los seis meses
y al afo. Se toma radiografia panoramica de control (figura 13).

Figura 5. Caries en dientes anteriores superiores.

DISCUSION

Lygidakis, demostré que las coronas de metal pueden ser
utilizadas con éxito en dientes hipomineralizados debido
a que controlan la sensibilidad y restablecen las areas de
contacto; hoy en dia los padres de familia exigen opciones
mas estéticas para restaurar los dientes de sus hijos. Las
coronas prefabricadas de zirconia son un nuevo material en
Odontopediatria que brinda una cobertura total previniendo la
ruptura del esmalte, su apariencia natural, estabilidad de color
y alta resistencia las hacen superiores a cualquier otro tipo de
coronas en el mercado. Sin embargo, existen pocos estudios
clinicos a largo plazo. En el caso que se esta presentando,
las coronas de zirconia tuvieron un comportamiento clinico
y estético aceptable durante un afo. Los padres de familia
comentaron estar muy satisfechos con los resultados estéticos
obtenidos y reportan que el dolor y la sensibilidad de su hija
desaparecid. Es importante realizar una historia clinica com-

Figura 7. Radiografia oclusal superior.

Figura 6. Corona de metal acero-cromo en lateral superior derecho.
|
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Figura 8. Radiografia periapical lado derecho.
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pleta para identificar los posibles factores causales y tomar
en cuenta la variabilidad bioldgica y entorno psicosocial del
paciente al elegir el material restaurativo.

CONCLUSIONES

Las coronas de zirconia son un material innovador, biocom-
patible, estético y resistente, que puede ser utilizado para
tratar los defectos del esmalte. Debe considerarse como una
opcién mas de tratamiento en Odontopediatria. La cobertura
total brinda proteccién al diente, controla la sensibilidad y
restablece la oclusion. Se sugieren estudios clinicos que
muestren resultados a largo plazo.
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Figura 9. Radiografia periapical lado izquierdo.
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Figura 10. Plan de tratamiento.
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Figura 11. Vista oclusal superior (final).

Figura 12. Vista frontal (final).

Figura 13. Vista frontal (final).
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