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Percepcién del perfil facial de clase lll de Angle

Angle’s class lll facial profile perception
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Resumen

Introduccién. La maloclusién de clase Il representa una deformidad dentofacial relacionada con el crecimiento con prognatismo
mandibular en relacion con el maxilar y/o la base del craneo junto con problemas verticales y/o transversales aparte de las
malformaciones sagitales. Objetivo. Determinar si existen diferencias en la percepcion del perfil facial que presenta hipoplasia maxilar,
con los de hipoplasia maxilar y prognatismo, y solamente prognatismo. Material y métodos. Se aplicé la encuesta a 100 estudiantes
de la licenciatura de Cirujano Dentista de la Universidad Auténoma de Nayarit. En la encuesta se utiliz6 el perfil de un paciente de
clase Il con hipoplasia maxilar, se modifico con el programa AirBrush para obtener otros dos perfiles, uno con hiploplasia maxilar y
prognatismo mandibular, y otro perfil con prognatismo mandibular. Se evaluaron en cada uno de los perfiles las siguientes actitudes:
alegre, amargado, simpatico, agradable, negativo-positivo. Se llevé a cabo la estadistica descriptiva y pruebas de ANOVA 'y post hoc
de Tukey. Resultados. Todos los perfiles fueron evaluados con promedios bajos (alegres, amargados, simpaticos, agradables y como
personas negativas), entre los tres perfiles solamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas al evaluar la variable
negativo, siendo el perfil con prognatismo el evaluado como mas negativo. Conclusion. La percepcion del perfil facial de clase Ill fue
como personas negativas, poco alegres, desagradables, amargadas. Solamente el perfil con prognatismo fue evaluado como mas
negativo que los otros perfiles evaluados.

Palabras clave: maloclusion, perfil, clase Ill.

Abstract

Introduction. Class Ill malocclusion represents a growth-related dentofacial deformity with mandibular prognathism in relation to the
maxilla and/or the skull base along with vertical and/or transverse problems other than sagittal malformations. Objective. To determine
if there are differences in the perception of the facial profile that presents maxillary hypoplasia, with those of maxillary hypoplasia
and prognathism, and only prognathism. Material and methods. The survey was applied to 100 dental students of the Universidad
Autonoma de Nayarit. In the survey, the profile of a class Il patient with maxillary hypoplasia was used. It was modified with the AirBrush
program to obtain two other profiles, one with maxillary hyploplasia and mandibular prognathism and another profile with mandibular
prognathism. The following attitudes were evaluated in each of the profiles: cheerful, bitter, sympathetic, pleasant, negative-positive.
Descriptive statistics and ANOVA and post hoc Tukey tests were performed. Results. All the profiles were evaluated with low averages
(cheerful, bitter, sympathetic, pleasant and as a negative person), among the three profiles only significant statistical differences were
found when evaluating the negative variable, being the profile with prognathism the one evaluated as more negative. Conclusion.
Class lll facial profile was as negative, uncheerful, unpleasant, bitter people. Only the profile with prognathism was evaluated as more
negative than the other profiles evaluated.
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INTRODUCCION

La belleza puede definirse como todo aquello que nos re-
sulta atractivo, sugerente y que despierta en nosotros una
emocion intensa. Desde la antigiiedad el hombre ha buscado
resaltar la belleza humana estableciendo parametros de
acuerdo al ambiente cultural, raza y sexo. Cada persona
tiene su propio concepto individual de belleza que determina
la forma de mirar, concebir, juzgar y razonar frente al mundo
que nos rodea.t

Los estandares de belleza son arbitrariamente variables,
estudios recientes sugieren que la perspectiva de las per-
sonas sobre la belleza facial es notablemente consistente
independientemente de la raza, nacionalidad o edad. Se
sabe que las caracteristicas faciales influyen en el atractivo
humano, un rostro bello proporciona al receptor sentimientos
placenteros.?

La belleza facial esta muy relacionada con el efecto halo,
el cual es definido como la influencia de la evaluacion global
de los atributos individuales de una persona, debido a una
impresién general, dicho de otra manera, es la deduccién
de una teoria implicita de la personalidad que sostiene que
“las personas agradables tienden a tener mejores atributos
y las personas menos agradables tienen menos atributos”.®

Debido al efecto halo, cuando una persona solicita trabajo,
el solicitante atractivo es percibido como si fuera mas talen-
toso y mas favorable para el puesto; también se les predice
como si fueran mas capaces, inteligentes, honestos, etc., y
se les compensa mejor en la vida laboral.*

La mayoria de la poblacion en general tiene maloclusiones
significativas y/o crecimiento anormal del esqueleto facial
que afectan principalmente al maxilar y mandibula e influyen
en las proporciones faciales, afectando asi la estética y el
atractivo.®

El analisis morfoldgico de la cara es el principal recurso
diagnéstico para la determinacién del patrén facial. La clasi-
ficacion estandar se realiza evaluando la cara y vistas frontal
y lateral. Los individuos pueden clasificarse como patron |,
Il'y lll. La clase | se identifica por la normalidad facial, no
asociada con ninguna discrepancia sagital. Las normas Il y
11l se caracterizan por el escalén sagital positivo y negativo
entre el maxilar y la mandibula, respectivamente.®

La maloclusion de clase Il representa una deformidad
dentofacial relacionada con el crecimiento con prognatismo
mandibular en relacién con el maxilar y/o la base del craneo
junto con problemas verticales y/o transversales aparte de
las malformaciones sagitales.”

Su prevalencia varia entre y dentro de las diferentes
razas, grupos étnicos y regiones geograficas estudiadas.
La maloclusién de clase Il tiene una etiologia multifactorial,
que es la expresion de una distorsion moderada del desa-
rrollo normal como resultado de la interaccion entre factores
innatos o hereditarios genéticos con factores ambientales.?

La maloclusién de clase Il puede estar asociada con una
deficiencia de crecimiento maxilar (y/o retrognacia maxilar),
un exceso de crecimiento mandibular (y/o prognatismo
mandibular), o una combinacién de ambos junto con mal-
formaciones verticales y transversales.®
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En un estudio hecho por Park y Baik,® se clasificé la
maloclusién clase Il en tres tipos: tipo A, prognatismo
mandibular real, maxilar normal y mandibula prognata; tipo
B, crecimiento excesivo maxilar y mandibular, ligeramente
mayor, crecimiento mandibular; tipo C, hipoplasia maxilar,
angulo nasolabial obtuso y perfil facial concavo.

El objetivo de la presente investigacion fue determinar
si existen diferencias en la percepcion del perfil facial que
presenta hipoplasia maxilar, con los de hipoplasia maxilar y
prognatismo y solamente prognatismo.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion es de tipo descriptiva, transversal y ob-
servacional. Se aplicé la encuesta a 100 estudiantes de la
licenciatura de Cirujano Dentista de la Universidad Autbnoma
de Nayarit. En la encuesta se utilizé el perfil de un paciente
de clase Ill con hipoplasia maxilar, se modificd con el pro-
grama AirBrush para obtener otros dos perfiles, uno con
hiploplasia maxilar y prognatismo mandibular y otro perfil
con prognatismo mandibular. A cada imagen se le aumen-
t6 la saturacion para que quedara en color negro el perfil
(figura 1).

Se les pidié que evaluaran cada uno de los perfiles con las
siguientes actitudes: alegre, amargado, simpatico, agradable,
negativo-positivo. Se le entregé a cada estudiante una
encuesta en donde se les pidi6 calificar de 0 a 100 cada uno
de los perfiles, en donde 0 era poco agradable y 100 era muy
agradable, esto se realiz6 con todas las actitudes.

Las imagenes se proyectaron de manera individual para
evitar confusiones y comparaciones entre las imagenes.
La tabulacién de resultados se llevé a cabo en el programa
Microsoft Excel y la estadistica descriptiva y las pruebas de
ANOVA y post hoc de Tukey se efectuaron en el programa
SPSS 18.

Figura 1. Perfiles faciales de clase Il utilizados en esta investigacion. De
izquierda a derecha: perfil con hipoplasia maxilar, perfil con hipoplasia y
prognatismo mandibular, perfil con prognatismo.
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RESULTADOS

En la variable alegre, los tres perfiles fueron calificados
con promedios bajos, evaluandolos como poco alegres
(cuadro 1). Aunque el perfil con prognatismo present6 un
promedio de 7.5 mayor que los otros perfiles, no fue sufi-
ciente para encontrar diferencias estadisticas significativas
(cuadro 2).

Para la variable amargado, el perfil que calificaron como
el mas amargado fue la hipoplasia maxilar, seguida del
perfil de hipoplasia maxilar con prognatismo mandibular y el
prognatismo mandibular obtuvo el promedio menor (cuadro
3). Pero al comparar los promedios mediante la prueba de
ANOVA no existieron diferencias estadisticas significativas
entre los perfiles (cuadro 2).

Todos los perfiles fueron calificados como poco simpaticos,
el prognatismo fue el que presenté un promedio méas grande

de los tres perfiles (cuadro 4). Al comparar los valores entre
si se encontraron que no existen diferencias estadisticas
significativas entre los perfiles (cuadro 2).

Cuando se les pregunto si les parecia agradable, los tres
perfiles fueron evaluados como poco agradables. El perfil con
hipoplasia maxilar y prognatismo mandibular fue evaluado
como el menos agradable (cuadro 5). Sin embargo, no se
encontraron diferencias estadisticas significativas entre los
perfiles (cuadro 2).

El perfil con prognatismo fue evaluado como una persona
negativa, los otros dos perfiles también fueron evaluados con
valores ligeramente negativos (cuadro 6). Se encontraron
diferencias estadisticas significativas (p < 0.01) al comparar
los perfiles (cuadro 2). Al utilizar la prueba post hoc de Tukey
se encontraron diferencias estadisticas significativas (p < 0.01)
entre los perfiles con hipoplasia maxilar y el que presenta
prognatismo mandibular.

Cuadro 1. Estadistica descriptiva: alegre.

Promedio Desviacion estandar Maximo Minimo Rango
Hipoplasia maxilar 26.76 24.85 100 0 100
Hipoplasia maxilar y prognatismo 26.83 23.6 90 0 90
Prognatismo 34.25 26 90 0 90

Cuadro 2. Prueba de ANOVA entre los perfiles por pregunta.

P<
Alegre 2.98 0.052
Amargado 2.26 0.105
Simpético 1.99 0.138
Agradable 1.19 0.304
Negativo 5.422 0.005*

*p significativa 0.01

Cuadro 3. Estadistica descriptiva: amargado.

Promedio Desviacion estandar Maximo Minimo Rango
Hipoplasia maxilar 455 27.09 100 0 100
Hipoplasia maxilar y prognatismo 44.09 26.30 100 0 100
Prognatismo 37.8 28.17 1000 0 100
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DISCUSION

Las maloclusiones pueden tener un efecto negativo en la
confianza de las personas. También pueden ser victimas de
bullying debido a las caracteristicas de la apariencia de sus
dientesy de la cara. En las maloclusiones de clase Ill, debido
a sus particularidades faciales, dan un aspecto de tener un
gesto facial de agresividad.'*? En este estudio se encontrd
que la percepcion de las personas que evaluaron los perfiles
de laclase Il fue que eran poco agradables y no eran alegres.

Los pacientes con maloclusiones de clase Il y clase Il son
menos felices de su apariencia dental que en las personas sin
estas maloclusiones. Por lo que tienen repercusiones fisicas,
psicolégicas y sociales que pueden afectar la calidad de vida
de las personas que las presentan.'** Bellot-Arcis et al.*®
encontraron que los efectos psicologicos de las maloclusiones
son mayores en las nifias. En las caracteristicas que se
evaluaron los tres perfiles de clase Il fueron calificados con
valores inferiores, por lo que la percepcién de las personas
no favorece las relaciones sociales de los pacientes que
presentan esta maloclusion.

Azuara Santana DP y col. Pe

Mohammad et al.'® hallaron que las personas con malo-
clusion de clase 11l eran percibidas como menos agradables
que los que presentaban otras maloclusiones. El perfil de las
maloclusiones clase Il son mas aceptados en hombres que en
mujeres.*"*® Coincidimos con la investigacion de Mohammad
et al. ya que los resultados de este trabajo evaluaron como
poco alegres a los pacientes con perfil de clase lll, siendo
los pacientes con hipoplasia maxilar los que tuvieron valores
mas bajos.

Feregrino y Gutiérrez,'® compararon perfiles de las tres
maloclusiones, encontrando que la maloclusion de clase lI
fue percibida como personas amargadas, poco exitosas, poco
simpaticas, negativas y desagradables. En esta investigacion
se evalué los diferentes perfiles de la maloclusion de clase lI;
no obstante, coincidimos con los resultados de la investigacion
de Feregrino, ya que los perfiles fueron calificados como poco
alegres, amargados, poco simpaticos, poco agradables y
negativos. Solamente se encontraron diferencias estadisticas
significativas al evaluar la variable positivo 0 negativo, siendo
el perfil con prognatismo mandibular evaluado como més
negativo que los otros dos perfiles.

Cuadro 4. Estadistica descriptiva: simpatico.

Promedio Desviacion estandar Maximo Minimo Rango
Hipoplasia maxilar 30.37 26.27 100 0 100
Hipoplasia maxilar y prognatismo 29.38 23.09 100 0 100
Prognatismo 35.75 23.17 90 0 90

Cuadro 5. Estadistica descriptiva: agradable.

Promedio Desviacion estandar Maximo Minimo Rango
Hipoplasia maxilar 37.56 26.9 100 0 100
Hipoplasia maxilar y prognatismo 32.52 24,17 100 0 100
Prognatismo 37 24.23 100 0 100

Cuadro 6. Estadistica descriptiva: positivo-negativo.

Promedio Desviacion estandar Maximo Minimo Rango
Hipoplasia maxilar 46.44 25.6 100 0 100
Hipoplasia maxilar y prognatismo 42.32 25.06 100 0 100
Prognatismo 34.3 28.7 100 0 100
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Concordance of the maxillary and mandibular arch shape
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Resumen

Objetivo. Determinar la concordancia de la forma de arco dental del maxilar con la mandibula. Material y métodos. El universo de
estudio fue de 780 modelos pretratamiento de ortodoncia de la especialidad de ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nayarit de
2015 a2019. El tamafo de la muestra fue de 190 modelos de estudio. La recoleccion de datos se hizo en hojas de registro, se tabularon
en el programa Microsoft Office Excel 2007 y la prueba de Kappa se realizé en la calculadora en Excel para el indice de Kappa-Fisterra.
Resultados. La forma de arco que se presentd en mayor porcentaje fue la ovoide, tanto en el maxilar como en la mandibula. La forma
de arco triangular fue la que se hall6 en menor porcentaje, pero en la mandibula se mostrdé en mayor porcentaje. En el 70% de los
pacientes coincidié la forma de arco maxilar y mandibular, encontrando una fuerza de concordancia buena. Conclusién. La forma
de arco ovoide fue la mas comun. Aunque la fuerza de concordancia entre ambos arcos es buena, no siempre coincide. En los casos
que no coincidieron se encontraron cuatro combinaciones diferentes.

Palabras clave: arcos dentales, concordancia, maxilar, mandibula.

Abstract

Objective. To determine the concordance of the shape of the dental arch of the maxilla with the mandible. Material and methods.
The study universe was 780 models of orthodontic pretreatment of the orthodotic specialty of the Universidad Autonoma de Nayarit
from 2015 to 2019. The sample size was 190 study models. Data collection was done on record sheets, tabulated in the program
Microsoft Office Excel 2007 and the Kappa test was performed on the calculator in Excel for the Index of Kappa-Fisterra. Results.
the arch form that appeared in the highest percentage was the ovoid in both the maxilla and the mandible. The triangular arch shape
was the one found in the lowest percentage, but in the jaw it was presented in the highest percentage. In 70% of the patients the
maxillary and mandible arch shape coincided, finding a good concordance force. Conclusion. The ovoid arch shape was the most
common. Although the strength of agreement between both arcs is good, it does not always coincide. In the cases that did not match,
four different combinations were found.

Key words: dental arches, concordance, maxillary, mandible.

INTRODUCCION mandibula y sus respectivos huesos alveolares.? El tipo de arco

El evaluar los modelos de estudio es de gran utilidad en el
diagnostico y plan de tratamiento de ortodoncia, uno de los
analisis que se pueden realizar es determinar la forma de arco,*
la cual se refiere a la curvatura formada entre el maxilar o la

dental brinda datos sobre la estética al equilibrar el perfil facial
con la sobremordida horizontal y vertical, el espacio disponible
para el alivio del apifiamiento, la estética de la sonrisa, la
oclusién funcional, asi como la estabilidad del tratamiento,
sobre todo si se utilizan formas de arco preformadas.?®
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La forma de arco de cada individuo posee un componente
genético,! el cual se observa en el hueso basal, se relaciona
con el patrén morfolégico y la forma craneofacial,*y entre el
hueso alveolar que es susceptible a factores ambientales y
culturales como hébitos alimenticios y la raza.?

Influyen también en la forma de arco los cambios en el
desarrollo* que van desde el periodo embrionario, pasando por
la denticidbn mixta, hasta la denticién permanente, asi como
el tamafio, forma y disposicion de los dientes, la expansion
de la sutura maxilar, remodelaciéon 6sea,® musculos oro-
faciales y fuerzas funcionales intraorales,? la respiracion y
enfermedades sistémicas. Un adecuado crecimiento deberia
llevar a una oclusion correcta entre las arcadas.®

Chuck en 1934, clasificd por primera vez las formas de
arco como oval, redonda, cuadrada y estrecha.” Existen
diversos estudios sobre el arco dentario, lo han clasificado
basandose en la plantilla OrthoForm de la marca 3M Unitek
que los describe como estrechos o triangulares, cuadrados
y ovoides.®

En 2011 Agurto y Sandoval refieren que en un mismo
individuo pudieran existir variaciones en las formas de arco.®
Conocer si la forma de arco maxilar y mandibular concuer-
dan o no, es importante para elaborar un adecuado plan
de tratamiento, ya que estas pueden presentar diversas
combinaciones.®

MATERIAL Y METODOS

La investigacion fue de tipo descriptivo, transversal y ob-
servacional. El universo de estudio fue de 780 modelos
pretratamiento de ortodoncia de la especialidad de orto-
doncia de la Universidad Auténoma de Nayarit de 2015 a
2019. El tamafio de la muestra se calculé con un nivel de
confianza del 95%, un error del 3% y una proporcion del 5%.
Como resultado, el tamafio de esta fue de 190 modelos de
estudio.

Los modelos de estudio cumplieron los siguientes
criterios de inclusion: con los dientes permanentes
completamente erupcionados hasta los segundos molares,
y que ademas los modelos de estudio fueran hechos en
el mismo gabinete de estudios. Se excluyeron los que
presentaran fracturas, desgastes, cavidades, restauraciones
que afectaran los contactos interproximales o la anatomia
dental.

La forma del arco dentario se clasificé de la siguiente
manera: ovoide, triangular y cuadrada. En los arcos ovoides
la curva del segmento anterior continua con los posteriores.
Los arcos triangulares representan una V abierta hacia atras;
y los arcos cuadrados tienen la parte posterior recta, casi
paralelas en ambos lados.*®

Se utilizaron los siguientes materiales: modelos de
estudio, pinceles de brocha fina, hojas de recoleccion de
datos, lapicera, borrador y una computadora. La recolec-
cion de datos se realizé en hojas de registro, se tabularon
en el programa Microsoft Office Excel 2007 y la prueba de
Kappa se efectud en la calculadora en Excel para el indice
de Kappa-Fisterra.

ORAL 2021; 22(68): 1914-1917.

RESULTADOS

En el arco maxilar se encontr6 el 59.06% de forma ovoide,
la forma cuadrada en 38.59% vy el triangular en 2.3%. En
la mandibula la forma de arco que se encontr6 en mayor
porcentaje fue la ovoide con 47.36%, seguido de cuadrado
33.91% y triangular 18.71% (figura 1).

W Maxilar @ Madibula

59.06%

38.59%
33.91%

18.71%

Ovalada Cuadrado Triangular

Figura 1. Distribucién porcentual de los niveles de la cantidad de debris en
ambas etapas utilizando el mecanismo laser Nd: YAG.

En el 70% de los modelos coincidio la forma de arco
superior con la del arco inferior. La forma de arco ovalada en
el maxilar y en la mandibula se encontrd en el 41.52% de la
muestra, de los arcos cuadrados coincidieron en 26% y tan
solo con 2.3% los arcos fueron triangulares en el maxilar y
en la mandibula (figura 2).

Cuando no coincidi6 la forma de arco en el maxilar y
en la mandibula la combinacién que se encontr6 en mayor
porcentaje fue la forma oval en el maxilar y triangular en la
mandibula con 10.52%, seguida de la combinacién de ovalado
en el maxilar y cuadrado en la mandibula con 7%, cuando el
arco superior fue cuadrado en el maxilar se encontrd un 5.8%
de arcos mandibulares ovalados, al igual que con 5.8% de
triangulares (figura 2).

El resultado del indice de Kappa fue de 0.67, con un
error 0.04, IC 95% (0.593, 0.751), por lo que la fuerza de
concordancia fue buena.

DISCUSION

Segun un estudio realizado por Gutiérrez y Gutiérrez et al.®
se determin6 que la forma ovoide es la de mayor prevalencia
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Porcentaje encontrado de los arcos maxilares y mandibulas

41.52%

26%

10.52%

2.30%

Ovalados
ambos arcos

Cuadros
ambos arcos

Triangular
ambos arcos

Ovalado superior
y triangular inferior

7.0%

5.80% 5.80%

Ovalado superior
y cuadrado inferior

Cuadrado superior
y ovalado inferior

Cuadrado superior
y triangulo inferior

Figura 2. Porcentajes en los que se encontr6 la relacion de los arcos maxilares y mandibulares.

tanto en el maxilar como en la mandibula, resultados que
concuerdan con los de este estudio. El 74.52% de los casos
estudiados por estos autores presentaron ambas arcadas la
misma forma de arco, mientras que el 25.47% de los casos
no coincidieron. En este estudio se observd que en 70% de
los casos ambas arcadas presentaron la misma formay 30%
de los casos no coincidieron.

De acuerdo con un estudio en el que se comparo6 la forma
de arco entre turcos y habitantes de Norteamérica, las formas
de arco mas frecuentes que se observaron fueron la forma de
arco ovoide en el grupo turco y la forma cénica en el grupo
norteamericano. Se encontr6 en esta investigacion que la
forma ovalada se presentaba en mayor porcentaje, al igual
que en la poblacién turca.

Bayome et al. mencionan que la forma de arco menos
frecuente en las personas de piel blanca de Norteamérica
es la cuadrada.® En un estudio realizado por Rojas et al.*? en
una poblacion afroamericana, se concluy6 que los individuos
con normalidad 6sea, que no presentaban ni apifiamiento
ni diastemas, mostraban la forma de arco maxilar con una
frecuencia del 87.54% ovalada y el 12.45% triangular;
mientras que en la mandibula el 75.01% de los arcos eran
ovalados y el 24.98% triangulares.'? Los porcentajes de forma
ovalada fueron menores en esta investigacion.

Se compar6 la concordancia de ambas arcadas en
una etnia mapuche y en individuos no mapuches en Chile,
encontrando como resultado que en ambos grupos hubo una
coincidencia entre la forma de arco superior y la inferior en un
poco mas del 50%, demostrando que es importante evaluar
la forma de arcada superior e inferior, ya que pueden existir
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diferencias entre estas.” En este estudio la forma de arco
superior e inferior coincidié en 70%.

Se han realizado estudios comparando la forma de arco
dental en el maxilar y la mandibula en las diferentes etnias
colombianas y se observa que la forma ovalada presenta
una mayor prevalencia. Bedoya et al.? refieren que no se
encontraron resultados significativos en la concordancia entre
la forma de arco superior con la inferior. Al igual que en este
estudio la forma de arco que se encontré en mayor porcentaje
fue el ovalado; sin embargo, la fuerza de concordancia fue
buena en esta investigacion.
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Distribucién y caracterizacién clinica del sindrome de disfuncion
temporomandibular en poblaciéon duranguense

Distribution and clinical characterization of temporomandibular
dysfunction syndrome in Duranguense population

Braulio Andrés Garcia-Amador,* Graciela Zambrano-Galvan,**
Gamaliel Ortiz-Sarabia,*** Oscar Eduardo Almeda-Ojeda.***

Universidad Juéarez del Estado de Durango (UJED). Durango, México.

Resumen

Introduccioén. Los trastornos temporomandibulares (TTM) afectan los musculos de la masticacion, la articulacion temporomandibular
(ATM) y estructuras asociadas. Actualmente, se emplean varios indices para determinar el grado de disfuncién en dichos trastornos,
como el de Helkimo, modificado por Maglione. Objetivo. Determinar la distribucién sociodemografica y caracterizacion clinica del
sindrome de disfuncién temporomandibular (SDTM) en pacientes que acudieron al servicio de cirugia maxilofacial en el Hospital
General “Dr. Santiago Ramén y Cajal”. Material y métodos. Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo y prospectivo de 63
pacientes atendidos en el servicio de cirugia maxilofacial del Hospital General “Dr. Santiago Ramén y Cajal” del ISSSTE en Durango,
México. Las variables analizadas fueron: sexo, edad, variantes odontolégicas, patologia articular y grado de SDTM. Resultados.
Después de haber aplicado las encuestas a los 63 participantes con SDTM, se encontré que el sexo mas afectado fue el femenino;
asimismo, el rango de edad mas prevalente fue de 51-60 anos. Entre las variables odontolégicas (factores de riesgo) en las que se
encontré mayor prevalencia en los participantes fueron las pérdidas dentales, masticacion unilateral y bruxismo nocturno. De igual
modo, en la patologia articular predomind la apertura bucal moderada. Discusion. Los resultados del presente estudio muestran que
la mayor distribucién en cuanto al grado del SDTM se present6 en el grado de disfuncién leve (71%), lo cual discrepa entre distintos
autores, como ha sido descrito en investigaciones clinicas realizadas en diferentes poblaciones. Conclusion. Se determin6 que, el
grado de SDTM mas frecuente entre los participantes fue el grado 1 (leve). Ademas, se establecié que el sexo con mayor prevalencia
fue el femenino, y la caracteristica clinica méas prevalente fue el ruido articular.

Palabras clave: sindrome, disfuncién temporomandibular, indice de Helkimo.

Abstract

Introduction. Temporomandibular disorders (TMD) affect the muscles of the mastication, the temporomandibular joint (TMJ) and
associated structures. Currently, several indices are used to determine the degree of dysfunction in these disorders, such as the
Helkimo index, modified by Maglione. Objective. To determine the sociodemographic distribution and clinical characterization of
temporomandibular dysfunction syndrome (TMDS) in patients attended the Maxillofacial Surgery Service at the General Hospital “Dr.
Santiago Ramoén y Cajal”. Material and methods. An observational, descriptive and prospective study was carried out of 63 patients
treated at the maxillofacial surgery service of the General Hospital “Dr. Santiago Ramén y Cajal “of the ISSSTE in Durango, Mexico.
The variables analyzed were: sex, age, dental variants, articular pathology and degree of TMDS. Results. After having applied the
surveys to the 63 participants with TMDS, it was found that the sex most affected was the female; likewise, the most prevalent age
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range was 51-60 years. Among the dental variables (risk factors) in which was found to be most prevalent in the participants were
dental losses, unilateral chewing and nocturnal bruxism. Also, in the articular pathology, the moderate oral opening predominated.
Discussion. The results of this study show that the greatest distribution in terms of the degree of TMDS was presented in the degree
of mild dysfunction (71%), which disagrees among different authors; as it has been described in clinical investigations carried out
in different populations. Conclusion. It was determined that the degree of TMDS of higher frequency among the participants was
grade 1 (mild). In addition, it was established that the sex with the highest prevalence was female, and the most prevalent clinical

characteristic was joint noise.

Key words: syndrome, temporomandibular dysfunction, Helkimo index.

INTRODUCCION

La articulaciéon temporomandibular (ATM) es considerada
una unidad funcional; ademas, es sin duda una de las es-
tructuras faciales mas complejas con caracteristicas muy
peculiares y ha sido motivo de investigacién cientifica du-
rante muchos anos, ya que puede ser asiento de trastornos
funcionales y estructurales del aparato temporomandibular
descritos como sindrome dolor disfuncién temporomandibu-
lar (SDDTM), que para algunos autores es producto de la
combinacién entre maloclusion, tensién emocional, estrés
y ansiedad, entre otros factores psicogenéticos, en depen-
dencia de la tolerancia fisioldgica o capacidad adaptativa
del individuo.*?

Los trastornos de la articulacion temporomandibular
(TATM) son las causas méas comunes del dolor facial,
después del dolor dental. Los TATM incluyen problemas
relativos a las articulaciones y musculos que la rodean,
incapacidad para abrir completamente la boca, dolores
de cabeza, oido, dientes, musculos y diversos tipos de
dolores faciales. No hay evidencia de que la disfuncion sea
siempre progresiva. La etiologia del sindrome de disfuncion
temporomandibular (SDTM) es de naturaleza multifactorial,
habiéndose postulado diferentes factores predisponentes
como el estrés, ansiedad, artritis degenerativa y habitos
parafuncionales.*

El objetivo del presente estudio es determinar la distribu-
cién sociodemografica y caracterizacion clinica del SDTM en
el Hospital General “Dr. Santiago Ramoén y Cajal’”.

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo y pros-
pectivo, en pacientes que acudieron al servicio de cirugia
maxilofacial del Hospital General “Dr. Santiago Ramon y
Cajal” del ISSSTE en Durango, México, del periodo com-
prendido de julio-diciembre de 2018. Se hizo la invitacién
directa a participar en el estudio a los pacientes de ambos
sexos, mayores de 18 afios, con denticion permanente y
que presentaran SDTM; se excluyeron a aquellos que fueron
a valoracion pero que su problematica no fue por SDTM.
Previa firma de consentimiento informado, se procedi6 a
la aplicacion de un cuestionario, el cual incluyé perfil so-
ciodemografico en el que se establecidé sexo, edad, lugar
de nacimiento, estado civil, escolaridad, si practica algun
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deporte de contacto, y si padece de alguna enfermedad psi-
quiatrica. Ademas, se hizo la medicién de variables clinicas
odontoldgicas que contemplaron ausencias dentarias, si
tiene masticacion bilateral, apretamiento diurno o nocturno,
realizacion de tratamiento ortodontico previo y fecha de
Ultima consulta dental. Para la determinacion del SDTM se
utilizé el indice de Helkimo modificado.® El presente estudio
fue autorizado por el Comité de Etica e Investigacion del
Hospital General “Dr. Santiago Ramén y Cajal” con el nUmero
de autorizacién 228.

En cuanto al andlisis estadistico, se efectud estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central, frecuencia y
distribucion. Los datos fueron analizados en el paquete es-
tadistico IBM SPSS version 22 (Chicago, Inc.).

RESULTADOS

Se integraron al estudio 63 participantes con SDTM durante
el periodo agosto-diciembre de 2018, de estos, 84% fueron
del sexo femenino y el resto del masculino, con un rango de
edad de 51-60 afios. El estado civil mas frecuente fue casado,
con 59%. Se encontré que 71% de los participantes mostrd
pérdidas dentales que abarcan un rango de dos a cuatro
piezas. Por otro lado, méas de la mitad de los participantes
del estudio (73%) manifestaron una masticacion unilateral.
Del total de la poblacion, se observd que el 62% presentd
bruxismo diurno, 94% nocturno y 65% ambos; asi como que
el 100% de los participantes no contaban con una oclusiéon
orgénica y no practicaban algin deporte de contacto.

Clinicamente, la apertura bucal de los participantes fue
diagnosticada en 86% como moderada; ruido articular ma-
nifesté el 100% de la poblacién en estudio, siendo el sexo
femenino el de afectacion mas alta en 84%, en tanto que el
84% de este mismo sexo presentaron traba articular. De los
63 participantes, solo tres tuvieron luxacién mandibular, que de
igual modo el sexo femenino fue el mas afectado. El cuadro 1
muestra la caracterizacion clinica del SDTM, desglosado por
sus diferentes variables de diagnéstico, encontrando que en
lo referente al diagnéstico de dolor al realizar movimientos
mandibulares hubo una frecuencia del 73% de dolor al hacer
un solo movimiento mandibular, el que se present6 mayor-
mente en el sexo femenino (84%). Dentro del analisis de
dolor muscular, se manifesté dolor localizado en tres sitios
en 76.2% de los participantes, siendo el sexo femenino el de
mayor frecuencia (84%).
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Siguiendo con el diagnéstico clinico, 71% de los parti-
cipantes presentaron dolor en la ATM a nivel periauricular
sin abarcar el oido externo. La distribucién de los diferentes
grados del sindrome de disfuncion articular en la poblacion
en estudio se establecié de la siguiente forma: 71% grado
1, 11% grado 2 y 18% grado 3.

DISCUSION

De manera general, se han creado y validado instrumentos
para determinar el grado del SDTM, uno de los mas usados
y aceptados sin lugar a dudas es el indice de Helkimo mo-
dificado;® por esta razon, dicho indice fue aplicado en esta
investigacion y permitié obtener una caracterizacion clinica
y sociodemogréfica de la gravedad de este padecimiento en
los pacientes que acudieron a consulta al servicio de cirugia
maxilofacial en el Hospital General “Dr. Santiago Ramén y
Cajal” del ISSSTE en Durango, México.

Los resultados del presente estudio reportan que la mayor
distribucién en cuanto al grado del SDTM se presento en el
grado de disfuncion leve (71%), lo que discrepa entre distin-
tos autores, como ha sido descrito en investigaciones clinicas
realizadas en distintas provincias de Cuba. Al respecto,
Rodriguez et al.® en la provincia de Las Tunas, sefalé que,
de todos los pacientes afectados por una disfuncion tem-
poromandibular, el 50% la present6é en un grado moderado.
Por su parte, Soto-Cantero et al.® obtuvieron un 52.4% con
ese mismo grado, en su estudio en la Habana; mientras que
Ros-Santana et al.® en la provincia de Granma, reportaron
una distribucién de 45.7% con disfuncién moderada.

Garcia-Amador BAy cols. Distribucion y caracterizac-

En lo referente a la distribucién por sexo, se observé que el
género femenino fue el mas prevalente en los casos de SDTM
(84%) en este estudio, similar a lo que revelaron los estudios
llevados a cabo por Caballero-Gémez et al.,* Rodriguez et al.,?
Rodriguez et al.,® Garcia-Gonzalez et al.,” Soto-Cantero et al.’
y Ros-Santana et al.;® sin embargo, cabe sefalar que este
padecimiento no tiene predileccién por género.

En cuanto a la edad, se evidencid que el rango establecido
en la presente investigacion fue de 51-60 afios, tendencia
similar a la observada por autores como Rodriguez et al.?
y Garcia-Gonzalez et al.,” discrepando con los resultados
expuestos en el estudio de Castro Gutiérrez et al.® siendo
el rango de edad 60-74 el mas frecuente, mientras que
Ros-Santana et al.® indicé un rango de edad de 40-49 afios.

Respecto a las pérdidas dentales como un factor de riesgo
para el desarrollo de trastornos temporomandibulares (TTM),
en este estudio se demostré que el 71% de los afectados
tenia un promedio de 2-4 ausencias dentales, resultado
similar al de Caballero-Gémez et al.' y Soto-Cantero et al.,’
coincidiendo en que las pérdidas dentales son un factor
importante para el desarrollo del SDTM.

Al valorar la distribucion de la masticacion bilateral se en-
contrd en esta investigacion que el 73% de los participantes
report6 una masticacion unilateral, siendo este resultado mayor
al expuesto por Torres et al.® que hallé un 63.41% de mastica-
cion unilateral en quienes padecian algun TTM, lo que afirma
que la preferencia por patrones habituales de masticacion
unilateral son frecuentemente el resultado de la adaptacién a
interferencias oclusales o a padecimientos dentales y perio-
dontales que trastornan el patrén normal de oclusion, y agrega
que un patron restringido de masticacion unilateral puede ser el

|
Cuadro 1. Distribucion de la caracterizacion clinica del SDTM de los participantes del estudio.

Presente Ausente
Caracteristica clinica n =63 (%) n =63 (%)
M H M
Ruido 15.87 84.13 - -
Traba 3.18 28.57 12.70 55,505
Luxacion 3.17 14.28 80.95
Dolor en movimiento articular
Movimiento mandibular sin dolor 1.6 15.87 82.53
Dolor a un solo movimiento 11.11 61.90 4.77 22.22
Dolor a 2 0 mas movimientos 4.77 20.63 11.11 63.49
Palpacion funcional - 15.87 84.13
Dolor en 3 sitios 12.70 63.49 3.18 20.63
Dolor en 4 0 més sitios 3.18 20.63 12.70 63.49
Sin dolor 4.77 15.87 79.36
Dolor periauricular 12.70 58.73 3.18 25,89
Dolor conducto auditivo externo 3.18 20.63 12.70 63.49

H = hombre, M = mujer.
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resultado de una accioén fijadora o protectora de los misculos
masticatorios en pacientes con trastornos de la ATM.

Por tal motivo, y ante la presencia de factores de riesgo,
es importante actuar de manera pronta, oportuna y adecua-
da para coadyuvar a evitar tratamientos correctivos de tipo
quirurgicos y a su vez a la disminucion de la frecuencia de
desarrollo del SDTM.

CONCLUSION

Se determin6 que el grado de SDTM més frecuente en los
participantes fue el grado 1 (leve); también se estableci6 que
el sexo con mayor prevalencia dentro de este estudio fue el
femenino, y que la caracteristica clinica mas prevalente fue
el ruido articular. Es por ello que el diagnéstico temprano
de esta entidad patolégica es de suma importancia dentro
la poblacion que acude a atencion al Hospital General “Dr.
Santiago Ramon y Cajal” del ISSSTE en Durango, México.
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Materiales utilizados como recubrimiento pulpar directo en
dientes permanentes jévenes. Revision de la literatura

Materials used as direct pulp capping on young permanent teeth.
Literature review
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Resumen

Introduccion. El recubrimiento pulpar directo en dientes permanentes jovenes consiste en la aplicacion de algin material biocompatible
en la pulpa expuesta por razones mecanicas o traumaticas, para preservar su vitalidad y completar su apicogénesis. Objetivo. Llevar
a cabo una revision bibliografica de los materiales mas utilizados para su realizacion y el efecto de los mismos sobre el tejido pulpar.
Conclusion. El potencial reparador del complejo dentinopulpar y la tasa de éxito del tratamiento de recubrimiento se ve influenciado en
la correcta seleccion del material ideal, capaz de estimular la formacion de dentina reparadora, mantener la vitalidad pulpar, bactericida
0 bacteriostatica, adherirse al material restaurador, estéril, radiopaco y proporcionar un buen sellado.

Palabras clave: recubrimiento pulpar directo, dientes permanentes jovenes, material.

Abstract

Introduction. Direct pulp capping in young permanent teeth consists of the application of a biocompatible material to the pulp exposed
for mechanical or traumatic reasons, to preserve its vitality and complete its apicogenesis. Objective. To carry out a bibliographic
review of the most commonly used materials for its realization and their effect on the pulp tissue. Conclusion. The restorative potential
of the dentin-pulp complex and the success rate of the veneering treatment is influenced by the correct selection of the ideal material,
capable of stimulating the formation of restorative dentin, maintaining pulp vitality, bactericidal or bacteriostatic, adhere to restorative
material, sterile, radiopaque and providing a good seal.

Key words: direct pulp capping, young permanent teeth, material.

INTRODUCCION coronaria. La exposicion del tejido pulpar puede originarse

durante la eliminacién de caries, por exposicién mecanica o

El recubrimiento pulpar tiene caracter preventivo, procura  exposicion por trauma. Si no se aplica un tratamiento inme-

mantener la pulpa sin intervenir en forma profunda; indicado  diatamente, el tejido pulpar se puede inflamar, causar dolor,

en dientes que presentan exposicidon pulpar accidental como  puede haber necrosis pulpar y eventualmente se va requerir
consecuencia de una preparacion cavitaria o de una fractura  efectuar un tratamiento de conducto.*
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Definido como el procedimiento que se aplica a la pulpa
expuesta para proteger el tejido y preservar su vitalidad. Con-
siste en colocar un material sobre la pulpa proporcionando un
entorno adecuado para que las células similares a los odonto-
blastos se diferencien y se dé la formacién de una barrera de
tejido duro, indicado en particular en dientes con rizogénesis
incompleta o permanentes jévenes, ya que mantienen partes
de la pulpa vital para asegurar asi la apicogénesis. Algunos
estudios han demostrado que los pacientes mas jévenes
experimentan mejores resultados.?

Al momento de la seleccién del caso, la evaluacion de las
condiciones exige de conocimientos, experiencia y sensatez.
La etiologia de la exposicion pulpar, las condiciones para
su elaboracion y la seleccién del material de recubrimiento,
permiten mejorar el prondstico y éxito del tratamiento.

El objetivo de este trabajo es llevar a cabo una revision
bibliografica de los materiales més utilizados para la realiza-
cién del recubrimiento pulpar directo en dientes permanentes
jovenes y el efecto de los mismos sobre el tejido pulpar.

DESARROLLO

El recubrimiento pulpar directo es un procedimiento en el
que se coloca un medicamento, apésito o material dental
directamente sobre la pulpa dental expuesta. Tiene como
finalidad tratar la lesion pulpar reversible cuando el tejido
es expuesto por fracturas o procedimientos clinicos, man-
teniendo la vitalidad y la funcién de la pulpa, restaurando
la continuidad de la dentina debajo de la lesién. La induc-
cion de la formacién de dentina terciaria reparadora por
células de la pulpa es el objetivo del uso de material de
recubrimiento.®*

La calidad de un puente de tejido duro en el sitio de ex-
posicidén se ha reconocido como un factor importante para
el éxito clinico del recubrimiento pulpar directo. El resultado
final 6ptimo de un material de recubrimiento ideal en la pulpa
expuesta podria ser la reconstitucion completa de la periferia
de la pulpa con una matriz similar a una dentina. Debido a
que la dentina primaria no se puede formar en ausencia de
epitelio de esmalte, la induccién directa de células similares
a odontoblastos para reemplazar los odontoblastos primarios
perdidos sigue siendo la Gnica posibilidad terapéutica para la
formacion de una barrera efectiva en el sitio de exposicion.
La presencia de una barrera de dentina reparadora completa
proporciona una proteccién predecible contra las bacterias
y otros estimulos externos. La mineralizacion limitada en
el tiempo y el espacio evita la obliteracion incontrolada de
la pulpa.*

El procedimiento esta indicado en pequefias exposiciones
pulpares accidentales (mecanica o por trauma) o en pulpitis
reversibles sin patologia periapical en dientes permanentes.
Seltzer & Bender (1973), propusieron que este no esta
indicado en exposiciones pulpares por caries, ya que esta
produce contaminacion microbiana e inflamacion de la pulpa.
Sin embargo, otros autores refieren que se puede emplear el
recubrimiento pulpar directo para tratar cualquier diente con
un minimo o ningun signo de inflamacion pulpar.®
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El pronéstico del tratamiento de recubrimiento pulpar di-
recto estd muy determinado por la calidad del sangrado en
el lugar de exposicion. El sangrado incontrolable en el lugar
de exposicion es un signo de inflamacion irreversible de la
pulpa y requiere de un tratamiento endodontico. Ademas,
una secrecioén purulenta o ausencia de sangrado indica una
necrosis. Se debe realizar solo si el sangrado es rojo, brillante
y se puede controlar, en dientes sin antecedentes de dolor
espontaneo y sensibles solo a estimulos provocados (frio o
calor), dientes sin sensibilidad a la percusion, dientes que
puedan ser aislados por un dique de goma y dientes con ex-
posiciones pulpares donde se pueda controlar el sangrado.?®

El potencial reparador del complejo dentinopulpary la tasa
de éxito del tratamiento de recubrimiento se ve influenciado
en la correcta seleccion del material ideal.®* Capaz de ofrecer
una buena capacidad de sellado, biocompatibilidad, fuerte
actividad antibacteriana y facil manejo.®” Asi como estimular la
formacién de dentina reparadora, mantener la vitalidad pulpar,
bactericida o bacteriostatica, adherirse al material restaurador,
estéril, radiopaco y proporcionar un buen sellado.®

Historicamente, el primer procedimiento de recubrimiento
pulpar se efectud en 1756, por Phillip Pfaff, quien colocé una
pequefa pieza de oro sobre una pulpa vital expuesta para
promover la cicatrizacion. Desde entonces, se han elaborado
muchos agentes para el recubrimiento pulpar directo.®

Hermann en 1930, descubrié que el hidroxido de calcio
era un material eficaz como recubrimiento pulpar. Desde
entonces, el hidroxido de calcio en forma de polvo, pasta y
cemento se ha utilizado para facilitar la formacion de dentina
reparadora, el mantenimiento de la pulpa vital, la induccién de
la mineralizacion y la inhibicion del crecimiento bacteriano. El
cemento a base de hidroxido de calcio se patent6 en 1962,y
el primer estudio clinico de Dycal se public6é en 1963,° el cual
consiste en un catalizador y una base mezclados en propor-
cion de 1:1. El catalizador contiene hidrdxido de calcio, dxido
de zinc, diéxido de titanio, estearato de zinc y la base contiene
disalicilato de 1,3-butilenglicol, éxido de zinc, fosfato de calcio
y tungstato de calcio. Otro producto es Life cuyo mecanismo
de reaccién de ajuste entre el éster del acido salicilico y el
oxido de zinc es similar al de Dycal, pero cuyos componentes
son diferentes. La base contiene hidroxido de calcio, dxido
de zinc y butilbencenosulfonamida, y el catalizador sulfato de
bario, diéxido de titanio y salicilato de metilo.*°

El efecto inicial del hidroxido de calcio aplicado a la pulpa
expuesta es el desarrollo de una necrosis superficial. La
necrosis causa una ligera irritacién y estimula la defensa y
reparacion de la pulpa para formar un puente reparador de
dentina a través de la diferenciacion celular, la secrecion de
matriz extracelular y la subsiguiente mineralizacién. Se ha
informado que el 89% de los puentes de dentina formados
por el cemento de hidroxido de calcio en monos contenian
defectos del tanel. Estos defectos del tlinel o porosidades
en la dentina que se forman en el puente dentinario no solo
no proporcionan una barrera permanente, sino que también
no proporcionan un sellado biolégico a largo plazo contra la
infeccion bacteriana.®°

Los tipos de pasta premezclados (mezcla de polvo de
hidréxido de calcio y agua o solucién salina) indicados para
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el recubrimiento directo de la pulpa estan disponibles co-
mercialmente, como UltraCal® XS y Calcicur, que contienen
sulfato de bario para la radiopacidad y otros componentes;
dentro de sus inconvenientes encontramos la falta de pro-
piedades de fraguado y la reabsorcion gradual después
de la colocacion, porosidades que pueden provocar una
microfiltracion y ocasionar la pérdida de vitalidad dental y
calcificacion.

Productos como Prisma® VLC Dycal® y Ultra-Blend®
plus, materiales de hidréxido de calcio de una o dos pastas
modificados con resina, tienen varias ventajas, incluida la
polimerizacion, propiedades fisicas superiores, minima-
mente afectadas por el acido fosférico y baja solubilidad.
Sin embargo, los monémeros que contienen las resinas no
polimerizadas son téxicos para las células del tejido pulpar.
Cuando las resinas son fotopolimerizables con un tiempo
de curado mas largo, la citotoxicidad de la resina puede
desaparecer. No obstante, al mismo tiempo se liberan OH-y
pueden producir dafio al tejido pulpar.**

El MTA fue desarrollado en la década de 1990 por Tora-
binejad y col. en la Universidad de Loma Linda. El MTA es
un cemento a base silicato de calcio bioactivo que se usa
para la terapia pulpar. Los componentes principales del MTA
son silicato tricalcico, silicato dicélcico, aluminato tricalcico,
aluminoferritatricalcica, 6xido de magnesio, 2.9% sulfato y
1.0% Oxido de calcio libre, 6xido de bismuto. Las respuestas
clinicas e histolégicas logradas mediante el uso de MTA son
similares o superiores a las logradas con el hidrdxido de cal-
cio. EIMTA es higroscépico y su capacidad de fraguado no se
ve afectado por la presencia de sangre. El cierre fisicoquimico
cercano formado entre la dentina y el MTA proporciona una
barrera insoluble contra la microfiltracion. Estas propiedades
pueden contribuir al éxito del recubrimiento directo de la pul-
pay la disminucién de la inflamacion pulpar, la calcificacion
distréfica y los posibles cambios degenerativos en la pulpa
que se asocian con el uso de hidréxido de calcio.**?

En comparacion con el hidréxido de calcio, el MTA pre-
senta mayor biocompatibilidad, induce la formacién de den-
tina terciaria a un ritmo mayor, con una calidad estructural
superior y disminuye la respuesta inflamatoria.”%°

Existen productos utilizados en recubrimientos pulpares
con eficacia similar a las del MTA, biocompatibilidad e in-
duccion de formacion completa de un puente dentinario tal
como el Biodentine®, contiene silicato tricalcico, carbonato
de calcio y 6xido de circonio (radiopacificador) en el polvo,
que se mezcla con una solucién de cloruro de calcio que
contiene policarboxilato modificado en lugar de agua. Ambas
sustancias en el liquido contribuyen a acortar los tiempos
de fraguado (10 a 12 minutos). El cloruro de calcio acelera
la reaccién de hidratacién, y el policarboxilato reduce la
cantidad de agua requerida para la mezcla al proporcionar
una consistencia adecuada, lo que también contribuye a un
facil manejo de la mezcla. El carbonato de calcio en el polvo
actlla como un sitio de nucleacién en la masa hidratante,
mejorando la hidratacién y conduciendo a un fraguado mas
rapido. Las particulas mas finas en el polvo con areas de
superficie especificas mas grandes también pueden contri-
buir al corto tiempo de fraguado.®
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Debido a la eficaz respuesta dentino-pulpar ante mate-
riales a base de silicato de calcio, se desarrollan productos
modificados con resina para tener un mejor control del fra-
guado de estos, tal es el caso del TheraCal™. Es una pasta
fotopolimerizable compuesta de cemento de silicato tricalcico
que contiene aproximadamente el 45% de resina. La resina
consiste en monémeros hidréfobos, como dimetacrilato de
uretano, metacrilato de bisfenol A-glicidilo y dimetacrilato de
trietilenglicol, y mondémeros hidréfilos como metacrilato de
hidroxietilo, contiene dimetacrilato de polietilenglicol para
permitir la miscibilidad entre la resina y el cemento de sili-
cato tricélcico. La idea més alla de desarrollar este material
compuesto es aprovechar la biocompatibilidad del silicato
tricélcico y la bioactividad al reducir su tiempo de fraguado.
Este material compuesto fotopolimerizable se ha desarrolla-
do para ser utilizado como agente de recubrimiento pulpar
directo o como base para usar debajo de restauraciones
con otros materiales.*®

TheraCal™ es téxico para los fibroblastos del tejido pulpar
y tiene un efecto inflamatorio mas alto y un potencial bioactivo
mas bajo que Biodentine®. Esta toxicidad puede deberse al
hecho de que TheraCal™ contiene metacrilato de bisfenol
A-glicidilo resinoso, metacrilato de hidroxietilo y monéme-
ros de dimetacrilato de uretano. Si no se polimerizan, los
mondmeros libres pueden difundirse a través de la dentina
y alcanzar la pulpa subyacente donde pueden ejercer sus
efectos toxicos.*®

DISCUSION

Estudios como el de Kim et al.!* han evaluado la respuesta
in vitro e in vivo de la pulpa dental inflamada durante el re-
cubrimiento directo utilizando diversos materiales (Dycal®,
ProRoot MTA® y Endocem MTA). En los resultados no hubo
diferencias significativas entre los materiales utilizados cuando
se aplicaron a la pulpa inflamada. La cicatrizacion exitosa del
tejido depende del control de los niveles de esta, clinicamente
es imposible determinar el grado de inflamacion. Por lo tanto,
el tratamiento exitoso en condiciones desconocidas requiere
de materiales para el recubrimiento de la pulpa con mayor
eficacia.

Nowicka et al.*®> por medio de un estudio tomografico
evaluaron la formacién de puentes de tejido duro después
del recubrimiento pulpar directo utilizando diferentes tipos
de materiales (hidroxido de calcio, MTA, Biodentine®y Single
Bond™ Universal). Los resultados indicaron que el tejido for-
mado tenia un mayor volumen en los grupos donde se utilizé
MTA y Biodentine® en comparacién con aquellos donde se
empled hidroxido de calcio y Single Bond™ Universal. En par-
ticular, los puentes de tejido duro en el grupo de Biodentine®
mostraron los volimenes maximos mas altos en comparacion
con los otros materiales.*

Jeanneau et al.*® refieren que agregar resinas a los mate-
riales a base de silicato de calcio altera su potencial bioactivo
y conduce a la toxicidad de la pulpa. Esto destaca que la
eleccion del biomaterial adecuado es de suma importancia
para un resultado favorable de la terapia de pulpa vital.
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CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

El objetivo del recubrimiento pulpar directo es la induccion de
la formacioén de una barrera de tejido duro para la preservacion
de la pulpa vital, posterior a una exposicion pulpar, debida
a causas mecénicas o traumaticas y evitar en exposiciones
producidas por caries dental.

El hidréxido de calcio en distintas presentaciones ha sido
utilizado como material de recubrimiento pulpar directo. El
tejido duro que se forma se caracteriza por ser poroso y de
poco espesor, puede provocar microfiltracién, pérdida de
vitalidad dental y calcificacion.

Los silicatos de calcio como el MTA y el Biodentine®, han
demostrado tener una taza de éxito superior al hidroxido de
calcio, presentan mayor biocompatibilidad, inducen la forma-
cién de dentina terciaria a un ritmo mayor y con una calidad
estructural superior y disminuye la respuesta inflamatoria.
Algunas desventajas incluyen tiempo de fraguado prolongado
y manejo engorroso.

El hidréxido de calcio y los silicatos de calcio modificados
con resina se han desarrollado con el objetivo de mejorar las
propiedades fisicas de dichos materiales. Tienen la ventaja
de adherirse a la superficie del diente, una resistencia fisica
superior y menor solubilidad. No obstante, algunos de sus
componentes (monémeros) pueden ser citotoxicos y actuar
desfavorablemente sobre el tejido pulpar, impidiendo preser-
var su vitalidad.

El uso de 6xido de zinc, eugenol, vidrios ionoméricos,
vidrios ionoméricos modificados con resina, sistemas adhe-
sivos y barnices no estan indicados en los recubrimientos
pulpares directos.

La seleccion del caso, las habilidades clinicas, la localiza-
cion y extension de la exposicion, la edad del paciente y el
material a utilizar, son factores que influirdn directamente el
éxito del recubrimiento pulpar directo.

Debido a la ausencia de evaluacion histolégica en el
momento de la exposicion pulpar, la autora recomienda
realizar el recubrimiento pulpar directo en casos especificos
de exposicion pulpar sin caries, por causas mecanicas y/o
traumaticas, donde exista un buen aislamiento absoluto del
diente, en un tejido pulpar intacto y con posibilidad de restaurar
la unidad dentaria.
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Apicoformacion de un incisivo permanente traumatizado por
intrusion del temporal con seguimiento a ocho anos,
estudio de un caso

Apicoformation of a traumatized permanent incisor by intrusion of
the temporalis with 8-year follow-up, a case study

Haydeé Vélez-Terrazas,* Norma Dominguez-Torres,* Gilberto Sdenz-Guerrero,*
Alfredo Nevarez-Rascon,* Luis Osbaldo Montes-Chavira.*

Universidad Auténoma de Chihuahua (UACH), Chihuahua, México.

Resumen

Siendo la intrusién traumatica mas frecuente en pacientes pediatricos y en dientes temporales, esta puede afectar consecuentemente
a los gérmenes permanentes, a los 6rganos en formacion y al tejido 6seo periférico, provocando dafios que pueden resultar reversibles
o la pérdida subsecuente del diente permanente. El caso clinico presentado muestra un seguimiento a largo plazo de un diente
traumatizado a consecuencia de una intrusion, asi como un abordaje inicial inadecuado; dicho caso se retomé bajo un pronéstico
desfavorable donde el tratamiento de inicio consistié en una descontaminacién cuidadosa para luego realizar una serie de aplicaciones
periédicas de pastas de hidréxido de calcio con yodoformo, procurando estimular gradualmente una remineralizacion apical, logrando
resultados favorables de apexificacion y rehabilitacion funcional. Al respecto, la literatura reporta casos similares favorables a largo
plazo, mas el presente caso evidencia una preservacion con seguimiento a ocho afios, lo que alienta a considerar mayor tiempo de
vida para el diente permanente atendido.

Palabras clave: intrusién, apexificacion, preservacion dental.

Abstract

Being the most frequent traumatic intrusion in pediatric patients, also in temporary teeth, this may consequently affect the permanent
germs, to the teeth in formation including the peripheral bone tissue, causing reversible damages or the subsequent loss of the permanent
tooth. This clinical case shows a long-term follow of a traumatized tooth, because of an intrusion, as well as an inadequate initial approach
procedure. This case was resumed under an unfavorable prognosis, where the initial treatment consisted careful decontamination,
followed by a series of periodic applications of pastes with calcium hydroxide and iodoform formula, trying to stimulate gradually an
apical remineralization, achieving favorable results of apex formation and functional rehabilitation. In this respect, the literature reports
favorable similar cases at long term, although the present case evidence a preservation with follow-up to 8-years, which encourages
considering longer life for the permanent tooth treated.

Key words: intrusion, apex formation, dental preservation.
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INTRODUCCION

La intrusion de incisivos superiores de la denticion temporal
representa un traumatismo frecuente en el cual se manifiesta
un desplazamiento forzado hacia dentro del alveolo a con-
secuencia de una fuerza paralela al eje dentario, pudiendo
manifestarse una extensa y aguda afeccion de las estructuras
periodontales y neurovasculares con potenciales efectos ad-
versos como la necrosis pulpar, la destruccién 6sea o la reab-
sorcion; la edad mas frecuente de este tipo de traumatismos se
reporta entre dos a tres afios de edad, las estadisticas revelan
que entre el 15 al 30% de la poblacién infantil mundial menor de
tres afos.! Las complicaciones dependeran del grado de intru-
sion,? siendo necesario determinar la direccion de la intrusion
valiéndose de la palpacion del hueso alveolar y los estudios
radiograficos, observando la proximidad de la raiz o el germen
sucesor permanente,® monitoreando el desarrollo de este por
si es necesario realizar la reposicion quirdrgica inmediata,
una alternativa es la extrusion del diente con férceps previa
luxacién.* En otros casos, se opta por la apexificacién, método
que propicia el cierre apical en dientes no vitales, induciendo
una barrera con elementos mineralizantes como el hidroxido
de calcio (Ca(OH),) o el mineral triéxido agregado (MTA).?

Los dientes permanentes inmaduros manifiestan paredes
dentinales muy delgadas, por lo que durante los procedi-
mientos endoddnticos convencionales pueden fracturarse
con facilidad. La formacién de tejido nuevo puede tardar de
seis a 24 meses, posteriormente se recomienda proceder a
la rehabilitacion del diente.®

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico con antecedentes de un tra-
tamiento iniciado previamente con resultados y pronéstico
desfavorables.

Antecedentes

Paciente femenino de siete afios de edad al inicio del caso,
quien acudi6 a consulta por presentar inflamacién, movilidad
dental en grado Il acompafiado de dolor en el area anterior
maxilar, refiriendo la madre “mi hija se golpe6 contra el suelo
a la edad de dos afios y el diente temporal se meti6 dentro
de la encia, el dentista que la valoré en aquel tiempo no rea-
liz6 ningun tratamiento y el diente re-erupcion6 por si solo”;
después de los seis afios de edad acudi6 nuevamente a
consulta para observar el incisivo permanente (21) al que se
le hicieron maniobras de luxacién con la intencion de traccio-
narlo con forceps para estimular su erupcion, y fue durante
este procedimiento que ocurrié una fractura accidental de una
porcién de la corona clinica, el odontoélogo tratante efectu6 un
tratamiento de conducto y colocé una restauracion con resina
sobre el diente remanente, asi como un bracket adherido a
la entrada del conducto radicular como medio de traccion
ortoddntica. Posteriormente, el diente manifesté movilidad, la
paciente fue valorada por otro profesional quien recomendé
como alternativa la extraccion del diente permanente, razén
por la que se procurd una tercera opcion.
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Abordaje y tratamiento
Primeramente, se llevaron a cabo estudios radiogréaficos
para complementar el diagnostico, observandose el apice
abierto con una extensa lesion radioltcida manifiesta a nivel
apical, asociada a una movilidad grado Ill, ademas de dolor
e inflamacion de la encia marginal y las papilas interdentales
provocadas por una corona provisional acrilica sobrecontor-
neada con excedentes de material cementante (figura 1).

Radiograficamente, se advirti6 un bracket adherido a la
estructura dental remanente con fisuras en las paredes me-
sial y distal, asi como un apice abierto asociado a una lesion
radioltcida circundante (figura 2).

Figura 1. Aspecto clinico inicial, vista enfocada hacia el area traumatizada.

Radiografia inicial

Figura 2. Imagen radiografica periapical inicial.

Remocion de la restauracion previa
Se procedi6 a realizar la remocion de la corona provisional
acrilicay el bracket, eliminando ademas las capas cementan-
tes internas y externas al diente, evidenciandose una fragil
estructura dental remanente en la porcion coronaria (figura 3).
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Figura 3. Remanente dental posterior a la remocion de la restauracion
provisional.

Tratamiento endodéntico en su primera fase
Debido a que el conducto pulpar presentaba un proceso de
contaminacion cronica por degeneracion pulpar, se iniciaron
los tratamientos conducentes para descontaminar el area
procurando el cierre apical. Irrigando el conducto con suero
fisiolégico e hidréxido de calcio, se aplicd una técnica de in-
duccion con Iéntulo a bajo torque de una pasta de hidroxido
de calcio con yodoformo, observando el conducto irregular
obturado en la figura 4; después se adaptd un aditamento
metalico intraconducto como poste sobre el cual fue colocada
una corona provisional estética de acrilico cocido.

La primera fase del tratamiento dur6 10 meses logrando el
cierre del &pice, seguidamente se obtur6 el conducto, como
se observa en la figura 5.

Seguimiento a largo plazo
Se programaron citas mensuales para el cambio de medi-
camento intraconducto, con valoracion radiografica cada
tres meses y después del primer afio, cada seis meses, con
cambios periédicos de coronas provisionales y se inicié un
control radiografico con una frecuencia anual.

Vélez-Terrazas H y cols. Incisivo per_

Figura 5. Radiografia postratamiento de endodoncia, que muestra la
apicoformacién a 10 meses.

Seis afos después, se llevo a cabo un retratamiento en-
dodontico para mejorar el sellado en las paredes mesial y
distal (figura 6).

En la figura 7 es posible observar una zona radiolicida
periapical que indica una lesién crénica no sintomatica que
se presento posterior a la rehabilitacion.

Finalmente, se hizo un alargamiento de corona y una re-
habilitacién con resina estética colocada por técnica de mano
alzada (figura 8).

Actualmente, la paciente sigue siendo monitoreada radio-
graficamente en forma periddica.

DISCUSION

La intrusion traumatica se observa con mayor frecuencia en
incisivos centrales superiores temporales,' generalmente a
edades tempranas, manifestdndose desde leve (< 6 mm)
hasta grave (> 6 mm), debiendo ser monitoreadas a tiempo,
especialmente si el hueso es traumatizado,? considerandose
ademas la direccion de la intrusion.® Si se opta por la extrusion

Figura 4. Hidréxido de calcio con yodoformo colocados dentro del
conducto radicular.

oral:

Figura 6. Radiografia tomada posteriormente al retratamiento de
conductos.
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Figura 7. Aspecto radiogréafico del diente rehabilitado con poste anatémico de
fibra de vidrio y resina compuesta.

Figura 8. Aspecto clinico posterior a un alargamiento de corona y a la
rehabilitacion estética.

ortodontica, esta debera realizarse antes de que se anquilose
el diente.* La apexificacion o apicoformacion, que consiste en
la induccién de una barrera mineralizante, puede lograrse em-
pleando hidroxido de calcio (Ca(OH),) o con mineral trioxido
agregado (MTA).® Puede llevar de seis a 24 meses.® Valencia
y Londofio et al.” comprobaron la efectividad del Ca(OH),,
obteniendo resultados favorables en 93.4%. Por otra parte,
el Ca(OH), no produce toxicidad sistémica o irritacion local,
es radiopaco, de facil manejo y de facil remocién, siendo
considerado como de primera eleccién por algunos autores
debido a su capacidad de estimular células productoras de
tejido duro.® Nahar et al.® reportaron un tratamiento exitoso
de apexificacion a cinco afios empleando Ca(OH), de forma
convencional. La pasta de Ca(OH), se ha usado para inducir
la apexificacion en dientes sin pulpa con la formacion de raiz
incompleta, renovandose con frecuencia este material espe-
cialmente en las paredes para disminuir las bacterias resisten-
tes a la instrumentacion y a las irrigaciones, potenciando asi
un efecto desinfectante, aun asi, se debera considerar que la
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presencia de un foramen muy amplio y exudado inflamatorio
en la region apical puede aumentar el grado de disolucion
de la pasta y provoca que esta desaparezca.'® Respecto a
la apexificacion postraumatica, existen estudios de hasta 20
afios de seguimiento donde se evidencian dafios cronicos
como nuevas fracturas,™ por lo que es recomendado el mo-
nitoreo frecuente con el especialista en endodoncia, un factor
determinante para combatir la infeccidn bacteriana que impida
restaurar los tejidos radiculares.?? La efectividad de la apexi-
ficacion en incisivos permanentes jovenes que presentaban
necrosis pulpar y apices abiertos, ha sido reportada hasta en
100% de los casos en periodos de uno a dos afos, de estos,
el 88% requirieron de tres a cuatro sesiones de tratamiento
con Ca(OH), para lograr cerrar el apice.*®

El presente caso conllevé un seguimiento a largo plazo con
la preservacion funcional de la pieza permanente.

CONCLUSION

El caso clinico presentado muestra un seguimiento a largo
plazo con resultados favorables de apicoformacion y reha-
bilitacion de un diente traumatizado a consecuencia de una
intrusién y de un abordaje inicial inadecuado y, por tanto, un
prondstico desfavorable. La paciente fue atendida mediante
tratamientos conservadores que consideraron: la desinfeccion
coronal, apexificacion inducida, al igual que la obturacion
radicular gradual, alargamiento de corona clinicay la recons-
truccion estética coronal. Todo lo anterior evidencia que fue
posible conservar un érgano dentario, en este caso, el incisivo
superior permanente funcional, preservando también el hueso
alveolar circundante, ademas manteniendo una sobremordida
vertical horizontal atraumatica y el desarrollo estructural dental
acorde al crecimiento facial. Actualmente, la paciente se en-
cuentra bajo monitoreo radiografico periédico y conserva su
restauracion de resina estética libre de carga incisal. Siendo
conscientes de que el 6rgano dental ha sido comprometido y
manifiesta un potencial riesgo de fallo.
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Fibroma desmoplasico en un paciente pediatrico: reporte de un caso

Desmoplastic fibroma in a pediatric patient: a case report

Miriam Cote-Teozol,* Rubén Mufioz-Salgado,** Reyna |. Cortes-Flores,** Alfonso Sadnchez-Juarez.***
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Resumen

El fibroma desmoplésico es un tumor benigno de origen fibroblastico, comin en huesos largos, poco frecuente en la region de los
maxilares, compuesto por fibroblastos densos y abundante colageno. Comprende el 0.06% de todos los tumores 6seos y 0.3% de
tumores benignos del hueso. Se caracteriza clinicamente por un aumento de volumen de consistencia firme con o sin sintomatologia;
radiograficamente, evidencia el desplazamiento 6seo con bordes irregulares e histolégicamente con presencia de variabilidad celular de
fibroblastos, miofibroblastos de forma fusiforme con nucleolos uniformes sin plemorfismo y/o atipias. Se describe el caso de un fibroma
desmoplasico en un paciente pediatrico de 11 afios de edad, se exponen sus manifestaciones clinicas, caracteristicas radiogréaficas y
de tomografia computarizada e histolégicas, asi como el tratamiento quirdrgico y su seguimiento clinico a un afio.

Palabras clave: fibroma desmoplasico, tumor benigno, mandibula, odontopediatria, cavidad oral.

Abstract

Desmoplastic fibroma is a benign tumor of fibroblastic origin, common in long bones, but rare in the region of the maxilla and mandible,
composed of dense fibroblastic mesh and abundant collagen. It comprises 0.06% of all bone tumors and 0.3% of benign bone tumors.
It is clinically characterized by an increase in volume of firm consistency with or without symptomatology; radiographically, it shows
bone displacement with irregular borders and histologically with presence of cellular variability of fibroblasts, miofibroblasts with uniform
nuclei, without pleomorphism and/or atypical features. The present case describes a desmoplastic fibroma in a 11 year old pediatric
patient, its clinical, radiographic and computerized tomography images and histological features are exposed, as well the surgical
treatment and a 1 year follow up period.

Key words: desmoplastic fibroma, benign tumor, mandible, pediatric dentistry, oral cavity.

INTRODUCCION incluye el 0.3% de los tumores benignos. Tiene una frecuencia

del 86% en la mandibula y 14% en el maxilar, con predileccion

El fibroma desmoplasico es un tumor éseo benigno de origeny  hacia el sexo masculino y se reporta en un rango de edad entre

composicion fibroblastica y colageno maduro, de rara frecuen-  la primera y tercera décadas de la vida (promedio 15 afios).*®

cia, con tendencia a la agresividad, pero sin metastasis. (Jaffe ~ Su etiologia es de origen desconocido; sin embargo, esta aso-
1958).25 Abarca el 0.06% de todos los tumores 6seos y solo  ciado a factores genéticos, endocrinos y traumas.*
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Clinicamente, se manifiesta como un aumento de volumen
de consistencia firme, con recubrimiento de la mucosa y de
apariencia normal que puede cursar con o sin sintomatologia
y sin linfadenopatia asociada. Los 6rganos dentales involucra-
dos no presentan movilidad notoria pero si pueden sufrir un
desplazamiento, dependiendo el tamafio y localizacion de la
lesion. Radiograficamente, puede observarse como una lesion
de apariencia unilocular mal definida, circunscrita, o bien, con
radiolucencias multiloculares con el potencial de perforacion
de las corticales vestibular y lingual.*>”

La histopatologia describe una variabilidad celular com-
puesta por fibroblastos, miofibroblastos fusiformes expresan-
do nucleolos uniformes sin pleomorfismo ni atipias y raras
figuras mitéticas divididas en un estroma denso de fibras cola-
genas arremolinadas, dispuestas en diferentes direcciones.®°
Algunos autores afirman que el andlisis inmunohistoquimico
puede ser (til para descartar una displasia fibrosa, miofiboroma
o un fibrosarcoma.”®

El tratamiento recomendado es la biopsia del tejido, se-
guido de la reseccion quirtrgica en bloque o escision local
amplia con enucleacién. En algunos casos especiales puede
requerir de la quimioterapia y/o radioterapia.®*°

La evaluacion inicial de los signos y sintomas del caso
es importante para aplicar correctamente los protocolos de
tratamiento; dependiendo de las particularidades de la lesion,
localizacion, edad del paciente y caracteristicas histopatologi-
cas, sera necesario implementar un seguimiento a largo plazo
y asi valorar la evolucion y recurrencia del tumor.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 11 afios de edad, atendida en el ser-
vicio de estomatologia pediatrica de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Autonoma de Tlaxcala, remitida
de un centro de salud estatal para evaluar la presencia
de un “hematoma intraoral”. Los antecedentes personales
patolégicos y heredofamiliares no fueron relevantes para
el caso. A la inspeccion clinica extraoral se observo una
evidente asimetria de las 6rbitas acompafiada de un ligero
aumento de volumen en la regiébn mentoniana derecha del
cuerpo mandibular, sin sintomatologia aparente (figura 1);
intraoralmente mostré un aumento de volumen subyacente
al incisivo lateral, canino temporal y permanente inferiores
derechos, extendiéndose desde la encia adherida hasta
el pliegue mucolabial, de aproximadamente 10 mm de
diametro, fluctuante a la palpacién, con coloracién similar
a los tejidos adyacentes y carente de exudado liquido, que
provocé el desplazamiento de los 6rganos dentales involu-
crados. (Figura 2).

El estudio radiografico mostré una extensa zona radio-
licida en forma irregular con expansion de las corticales y
desplazamiento de las raices del incisivo lateral caninos
temporal y permanente, y primer premolar derecho, muy
cerca del borde inferior mandibular. La tomografia axial com-
putarizada (TAC) reveld una lesién multilocular con bordes
definidos y extendida en casi todo el espesor del cuerpo
mandibular. Para tener una mejor proyeccion y limitacién de
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la lesion, laimagen fue digitalizada en el programa 3D Slicer
4.10 para su reconstruccion en 3D, editada y renderizada en
formato estereolitogréafico (.stl) y su posterior impresion en
3D. (Figuras 3y 4). Basado en las caracteristicas clinicas
e imagenolégicas se dio un diagndstico presuntivo de un
fibroma desmoplasico.

Figura 1. Aspecto clinico que evidencia la asimetria facial y el aumento de
volumen en la regién mandibular derecha.

Figura 2. Fotos intraorales que muestran el aumento de volumen en la regién
alveolar.

La paciente fue remitida al servicio de cirugia maxilofacial
donde se realizd el tratamiento quirargico por enucleacion,
la cavidad mostr6 una extension considerable sin involucra-
miento de otras estructuras anatémicas y el tejido extraido
tenia aspecto poliquistico. El procedimiento quirdrgico se
llevé a cabo bajo anestesia general siguiendo el protocolo
de atencién farmacolégica avanzada de la especialidad y
resuelto sin complicaciones. (Figura 5). El estudio histopato-
I6gico inform6 una lesién formada por tejido conectivo fibroso
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denso bien vascularizado en disposicién estoriforme (remoli-
nos) con nucleos hipercromaticos, fusiformes y presencia de
hueso lamelar maduro vital y tejido osteoide. Basado en esta
descripcion, y a la similitud de caracteristicas, se dieron tres
posibles diagndsticos: a) miofiboroma, b) osteosarcoma y c)
fibroma; para hacer el diagnostico diferencial se efectu6é un
estudio de inmunohistoquimica, el cual report6é un resultado
negativo para actina, negativo para S100 y positivo leve para
SATB2, corroborando el diagnéstico inicial de un fibroma des-
moplasico junto con las manifestaciones clinicas y evolucion
que tuvo la paciente. (Figura 6). Esta se ha mantenido en
vigilancia periddica durante 12 meses, mostrando una evo-
lucion y prondstico favorables sin sintomatologia aparente.

Figura 3. Tomografia axial computarizada que exhibe el desplazamiento
dental y expansion de las corticales ¢seas.

Figura 4. Digitalizacion de la imagen e impresion en 3D de la mandibula.

ORAL 2021, 22(68): 1931-1935.

Figura 5. Lecho quirurgico y lesién extirpada.

Figura 6. Microfotografias que evidencian a) disposicién celular estoriforme
con nucleos hipercroméaticos (HE, 4x); b y c) células fibroblasticas fusiformes
en un estroma colagenoso (HE 4x y 10x); d) zonas de hueso laminar y tejido
osteoide (HE).

Clinicamente, los tejidos blandos evidencian caracteristicas
normales y las imagenes radiogréaficas y de tomografia axial
computarizada muestran la neoformacion ésea, regularizacion
de los bordes y disminucion del desplazamiento cortical y de
los dientes involucrados. (Figuras 7, 8y 9).
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Figura 7. Fotos intraorales posoperatorias.

Figura 8. Tomografia axial computarizada del area de la lesién tres meses
después de la cirugia, exhibiendo la neoformacién ésea.

Figura 9. Radiografias panoramicas comparativas pre y posoperatorias de la
cicatrizacion del tejido 6seo.
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DISCUSION

El fibroma desmoplasico es un tumor 6seo benigno, poco
frecuente en la mandibula, con bajo indice de agresividad, y
se ha reportado con mayor frecuencia en el sexo masculino,
con edad promedio de 14 afios; el presente caso es de na-
turaleza particular ya que se reporta en una nifa de 11 anos
con un tiempo de evolucién de un afio y con caracteristicas
clinicas similares a las reportadas en la literatura.?45

Radiograficamente, presentan una variabilidad desde una
lesion unilocular mal definida a radiolucencias multilocula-
res, con potencial de perforacion de las corticales 6seas.>”
El caso descrito manifesté una imagen multilocular con
bordes definidos, la perforaciéon de la cortical vestibular y
el desplazamiento de los dientes adyacentes sin afectacion
del borde mandibular.

De acuerdo a los criterios histolégicos, la Organizacion
Mundial de la Salud lo define como “un tumor éseo benigno
raro compuesto de células en forma de huso con atipia
citolégica minima y abundante produccion de colageno”.
(OMS 2017).1x-13

Este tipo de lesiones presentan una variabilidad celular
con predominancia de tejido conectivo fibroso maduro,
fibroblastos en forma de huso y en una tipica disposicion
arremolinada,® caracteristicas histolégicas observadas en el
presente caso. El estudio de inmunohistoquimica es de gran
utilidad para corroborar el diagnéstico presuntivo, a través de
pruebas de actina, S100 y SATB2. No obstante, el estudio
radiografico y tomografico son fundamentales debido a que
aportan informacion valiosa sobre el comportamiento clinico
de una lesion y asi obtener el diagnostico definitivo.

El proceso de digitalizacion de imagenes a partir de una
tomografia resulté ser una herramienta de apoyo importante
para visualizar la extension de la lesion, sus caracteristicas
anatémicas y la planeacion del acto quirurgico, haciéndolo
mas conservador y con mayor precision.

Se ha observado que en el proceso de cicatrizacion en
pacientes jovenes, la regeneracion 6sea espontanea ocurre
después de la remocion quirdrgica sin necesidad de materia-
les de injerto, aun en cavidades extensas, siempre que estén
rodeadas de un tejido 6seo sano; esto simplifica la técnica
quirlrgica, disminuye las complicaciones posoperatorias y
reduce los costos.** lwai et al. reportan una recurrencia del
20-40% en casos tratados con escision simple o enucleacion,
y un 70% en casos tratados con legrado, por lo cual, se deci-
dié monitorizar la evolucién de este paciente a largo plazo.®

Patologias como el fibroma desmoplasico tiene una ex-
presion clinica e histolégica muy variable, lo que dificulta
su diagndstico temprano, ademas de la predominancia en
el sexo masculino. El caso reportado resulta ser interesante
no solo por lo raro de la lesidén y su baja incidencia, ya que
se presenta en el sexo femenino en una edad temprana
poco reportada en la literatura. El seguimiento del caso es
primordial para valorar y reportar en su momento la recu-
rrencia o las posibles secuelas en la anatomia y fisiologia
mandibular.

Cuando existe la sospecha de la presencia de una pato-
logia en los maxilares es primordial efectuar una minuciosa
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anamnesis, exploracion clinica y contar con estudios comple-
mentarios para establecer el diagnéstico mas exacto y realizar
un tratamiento apropiado. La TAC y los estudios histopato-
I6gicos son imprescindibles para determinar el diagnostico
definitivo, ademas de contar con un equipo multidisciplinario
que permita brindar el manejo estomatol6gico oportuno con
el Unico fin de una practica de calidad.
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Resumen

El objetivo de este estudio es describir y analizar a grandes rasgos algunas caracteristicas del crecimiento histérico de las escuelas de
odontologia en México desde su inicio. Se utilizaron como materiales documentos de instituciones afines al tema, asi como articulos
de diversos autores relacionados con la educacion odontolégica mexicana. La informacién obtenida se presto para ser analizada y
comentada con el juicio personal del autor de este estudio. Los resultados muestran que la primera escuela de odontologia en México
se fundd en 1904; la ultima informacién obtenida sefiala que hasta el afo 2018 existian 193 escuelas, 48 publicas y 145 privadas.
La educacion odontologica en México, en los ultimos afios ha sufrido un aumento significativo en el niumero de escuelas, sobre todo
privadas, que ofrecen licenciaturas, posgrados y gran cantidad de egresados, ademas de la aparicion de propuestas innovadoras en
cuanto a diferentes modelos educativos y de servicio. A pesar de ello, los aspectos tradicionales en el campo de la ensefianza han
prevalecido practicamente de manera contundente.

Palabras clave: ensefianza, odontologia, México.

Abstract

The purpose of this study is to describe and analyze in general terms some characteristics of the historical growth of schools of dentistry
in Mexico since their inception. Documents from institutions related to the subject were used as materials, as well as articles of various
authors related to Mexican dental education. The information obtained was analyzed and commented following the personal judgment
of the author of this study. The results show that the first school of dentistry was founded in 1904. The latest information obtained
indicates that until of 2018 there were 193 schools, 48 public and 145 private. In the latest years dental education in Mexico has had
a pronounced growth in the number of schools, courses in specialties, master’'s degree and graduates at both levels. Although of the
innovative proposals in the fields of teaching, and service the traditional aspects in dental education have prevailed in a significant way.

Key words: teaching, dentistry, Mexico.

INTRODUCCION Estado, quien de acuerdo con la Constitucion Mexicana, en

Las maneras en que histéricamente se ha intentado pro-
porcionar los servicios de salud a la sociedad mexicana se
ubican entre dos polos extremos. Una opcién ha sido la del

su Articulo 4°, y conforme la fraccién XVI del Articulo 73,
expresa que la salud es una garantia constitucional que no
podra restringirse ni suspenderse (1994). De este modo, el
Estado se responsabiliza por la salud de la sociedad. La otra
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opcién es la de las grandes o pequenas empresas “médicas”
privadas, quienes de acuerdo con las caracteristicas de un
supuesto libre mercado de trabajo de los profesionales de la
salud, ofrecen sus servicios a la poblacién de acuerdo a sus
posibilidades y capacidades para demandarlos.* En la primera
de estas dos opciones el propésito es que sea el Estado,
quien, cumpliendo con la Constitucion, se responsabilice de
evitar, afrontar, y resolver los problemas que se presenten
en el proceso de salud-enfermedad de todos los habitantes
del pais. Por lo tanto, deberia comprometerse a organizar la
distribucion equitativa de los recursos que de modo impositivo
aporta la poblacién en general, y prestar de manera global o
directamente los servicios de salud de la mejor calidad y de
forma indiscriminada para todos los ciudadanos: el publico.
En esta modalidad el propésito del Estado es la salud de
todos los mexicanos.

En la segunda opcion, es la empresa privada quien se
encarga de prestar los servicios de salud, principalmente a los
individuos en cualquier etapa del proceso de salud-enfermedad
en que se encuentren, exclusivamente a quienes puedan
pagarlos, ya sea de manera directa o por medio de seguros
o financiados por terceros. En esta opcién la prioridad de la
empresa es desde luego el lucro.

Los programas académicos que graduan odontélogos
a nivel licenciatura se han identificado con los nombres de
carreras, escuelas, facultades, departamentos o areas (que
genéricamente llamaremos escuelas). Los titulos otorgados
por dichas escuelas pueden variar, denominandose Cirujano
Dentista, Estomatdlogo, licenciado en Odontologia, Médico
Cirujano Dentista, o licenciado en Estomatologia.?* La apa-
ricion de estos programas comienza en 1904. La cadencia
de su crecimiento fluctuaba de manera regular hasta 2010,
en el que continud oscilando entre cuatro y cinco afios.® De
ahi a 2018 se ha incrementado su numero hasta llegar a 193.

El propdsito de este estudio es describir y analizar a
grandes rasgos algunas caracteristicas del crecimiento
historico de las escuelas de odontologia en México desde
su inicio.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron documentos relativos a este tema en institu-
ciones tales como la Asociacion Nacional de Universidades
e Instituciones de Educacion Superior (ANUIES), Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), Aso-
ciacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Odontologia
(AMFEO), los Comités Interinstitucionales para la Evaluacion
de la Educacion Superior (CIEES), Federacion Mexicana de
Facultades y Escuelas de Odontologia (FMFEO), la Constitu-
cién Mexicana, Articulo 4°, asi como diversos articulos publica-
dos por autores relacionados con este topico, principalmente
en revistas mexicanas. Por otra parte, se obtuvieron datos
de manera presencial y directa por el autor de este estudio,
ademas de la informacién publicada en internet de cada una
de las escuelas correspondientes. De esta informacion se
tomaron los datos pertinentes, no solamente para citarlos
sino para su analisis y discusion.
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RESULTADOS

En 1904, se fundé la primera escuela de odontologia en
México, pasaron 19 afios para que en 1923 se abriera la
segunda escuela en este pais. Entre 1904 y 1954 se fun-
daron siete nuevas escuelas, en promedio una cada siete
afos. En 1960 existian nueve escuelas, entre 1970 y 1980
se registraron 43. De 1954 a 1970 comenzaron a funcionar
siete mas (una cada dos afios y tres meses) para sumar 14.
Las siguientes 20 escuelas se abrieron en el lapso de 1970
y 1978 (lo que significé la apertura de una cada 5.4 meses).
De 1978 a 1979 aparecieron ocho (alrededor de una cada
mes y medio) con lo que ya sumaban 42 instituciones para
la ensefianza de la odontologia.® Entre 1979 y 1983 inician
actividades otras nueve (una cada cuatro meses) para sumar
un total de 51. De 1984 a 2002 aparecen 16 mas (a un ritmo
aproximado de una por afio) para llegar a 67. De estas, 39
(58%) son publicas y 28 (42%) privadas.” En el quinquenio
de 2005 a 2010 se sumaron 16 escuelas, 14 particulares y
dos publicas.®

En la figura 1 se muestra que después de una tasa de
crecimiento muy regular en el nimero de escuelas desde
1955 hasta 2010, repentinamente hubo un aumento explosivo
en el numero de escuelas privadas, que de 48 pasaron a 145
en 2018. Es decir, que en 10 afios aparecieron 110 escuelas
privadas contra solamente ocho publicas para sumar en
ese mismo afio el nimero de 193 escuelas entre publicas
y privadas.

Para 2018, el nimero de programas de licenciatura aumen-
t6 a 193 con una distribucién por sexo y escuelas publicas y
privadas del siguiente modo: por nimero de alumnos hubo
6,319 (34.3%) hombres y 12,125 (65.7%) mujeres en las es-
cuelas publicas, y 14,405 (33.6%) mujeres y 4,039 (66.4%)
hombres, dando un total de 18,444 (30.1%) alumnos en las
escuelas publicas y 42,909 (69.9%) en privadas. El total del
numero de estudiantes en el pais fue de 61,353 (100%). En
relacion al nUmero de escuelas en 2018 hubo 48 (24.9%)
publicas y 145 (75.1%) privadas. El total de escuelas para
entonces fue de 193.24

DISCUSION

La desercion en el nimero de odont6logos en México mostra-
da en el Censo General de Poblacion de 1990,° aparentemen-
te prohijada por la situacién econdémica del pais, indica que
no resultaba facil la insercion en el mercado de trabajo de los
nuevos egresados de las escuelas de todo el pais. El nUmero
de titulados por afio (3,131 en promedio anual de 1990 a 1995,
3,444 en 1997 y 3,624 en 2004) no significé un incremento
trascendente en esos afios. Sin embargo, la proporcién de
odontblogos que desertan de la practica privada aumenta de
manera importante y la cantidad de nuevos dentistas que se
incorporan al ejercicio profesional con respecto al nimero de
los que egresan, es proporcionalmente menor cada dia. Con
base al explosivo aumento en el nimero de escuelas en los
afos de 2010 a 2015, llama poderosamente la atenciéon el
brusco cambio, no solo en cuanto a su tasa de incremento,
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sino ademas, por la situacion de ser exclusivamente las
escuelas privadas las que sufrieron este acrecentamiento.

Una fuerte hipotesis para explicar esto pudiera ser que
las varias empresas privadas que se dedican por lucro a
establecer escuelas de odontologia, hayan encontrado una
jugosa oportunidad en las politicas de educacioén del pais, y
la hayan aprovechado para obtener mayores ganancias en
sus ya florecientes negocios. En este sentido, la existencia
del Reconocimiento de Validez Oficial de Estudios (RVOE),
que con la falsa idea de que el aumento en el numero de
dentistas favoreceria el tratar a mayor nimero de mexicanos,
que supone errbneamente que, al aumentar la oferta, auto-
maticamente aumentaria la demanda de la poblacién econ6-
micamente incapaz de pagar por los servicios odontolégicos;
no obstante, dicha institucion (REVOE) persiste en extender
permisos para abrir escuelas de odontologia practicamente a
quien lo solicite, con un absoluto minimo de requisitos. Esto,
por ejemplo, ha traido situaciones como el caso de lugares
como el estado de Chiapas, que actualmente cuenta con
nueve escuelas privadas, cuando el nimero de publicas es
de solamente una.

Por otro lado, el nimero de alumnos de las escuelas pri-
vadas sobrepasa por mucho el de las publicas. Es un hecho
que, dada la situacién econémica del pais, los alumnos de las
escuelas publicas, cuyo origen de clase es desde luego muy
diferente a los de las privadas, tendran mayores dificultades
tanto para efectuar estudios de posgrado como para incorpo-
rarse a la practica privada de la profesion. Puede suponerse,
ademas, que quienes egresan de escuelas privadas de alto
nivel, nuevamente en funcion de su origen y condiciones de
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clase, se dedicaran con mayor énfasis a la atencién de los
estratos de poblacion con mayores ingresos, que habitual-
mente ha sido su lugar de residencia.

En referencia al nUmero de escuelas privadas (48) asi como
de las publicas (145), el nimero de alumnos en las privadas
es mayor (75.1%) que en las publicas (24.9%). Esto pudiera
deberse a varias razones: una, que los aspirantes no lograran
ser admitidos en las publicas y acudieran a las privadas; otra,
que escogieron una escuela privada porque las publicas no
les quedaban suficientemente cerca; y unatercera razén, que
fuera importante para ellos o sus familias que ostentaran un
titulo profesional, cualquiera que este fuera. Lo anterior nos
lleva a pensar que cuando pueden, los estudiantes prefieren
la educacion publica probablemente por considerar no sola-
mente que estas escuelas son “mejores”, sino menos caras.

Por otra parte, es importante hacer notar que el niumero de
estudiantes mujeres en todas las escuelas es mayor que el de
los hombres (66.2%). Seria conveniente estudiar los posibles
motivos para que ya en la practica profesional el numero de
hombres sea mucho mayor que el de mujeres.

La combinacién de todos estos factores deja al descubierto
a las grandes masas de poblacién que obtienen ingresos
bajos y que, de acuerdo con la distribucién del PNB, co-
rrespondieron en 1996 a mas del 80% de los mexicanos.
Es claro que la atencion odontoldgica en México sera cada
dia mas desigual.

En cuanto a las caracteristicas de la ensefianza odontol6-
gica en nuestro pais, tomando como parametro los modelos
educativos descritos por los CIEES,* los principales rasgos
encontrados en el nivel de licenciatura son los siguientes:
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Figura 1. Crecimiento histérico de escuelas de odontologia publicas y privadas. México 1955-2018.
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predomina el llamado modelo tradicional que organiza los
contenidos educativos por especialidades; la docencia, el
servicio y la investigacion constituyen actividades separadas;
la estructura de los contenidos tedéricos se construye a partir
de asignaturas que representan microdisciplinas; la teoria,
la preclinica y la clinica significan las grandes etapas en
las cuales de manera independiente se organiza el plan de
estudios, el desarrollo curricular orienta los propoésitos gene-
rales de la formacion académica hacia la enfermedad y la
reparacion de los dafios ocasionados por ella, al igual que la
rehabilitacion. Los espacios fisicos ocupados por las clinicas
son generalmente los del campus central; ocasionalmente
existen clinicas que en su nombre describen la importancia
que les da el propio curriculum, cuando las llama “periféricas”
(alrededor de la clinica mas importante que se encuentra en
el edificio de la escuela). Con esto, el contacto externo es
minimo. Del mismo modo, la docencia se imparte de manera
intramural preferentemente. Es frecuente que la ensefianza
sea responsabilidad solamente de profesores odontélogos
(uniprofesional); el método docente es principalmente el de
las conferencias. Los docentes son primordialmente especia-
listas. La actitud que se fomenta en los estudiantes es la de
receptores pasivos, mientras que el papel de los profesores
es autoritaria y paternalista. La investigacion generalmente no
forma parte del proceso de ensefianza-aprendizaje, aunque
constituye un requisito para la titulaciébn que se exige en la
mayoria de las escuelas, la presentacion y defensa de una
tesis.” En todas las escuelas existe un voluminoso documento
que se presenta como plan de estudios, programa académi-
co o curriculum de estudios,” que describe los contenidos
educativos de la carrera, la organizacion y seriacion de los
mismos, los créditos asignados a cada una de las unidades
de ensefianza aprendizaje y la distribucién de las actividades
tedricas y practicas.

En la mayoria de los casos, los objetivos se establecieron
de manera muy general y méas bien como capacidades idea-
les, por ejemplo, el egresado “debe ser capaz de resolver los
problemas de salud bucal mas frecuentes o mas importantes
de la sociedad”, o “debe tener un alto nivel de conocimientos,
habilidades y actitudes profesionales”, o “debe mantener un
alto sentido de la ética profesional”. Al revisar los documentos
de las escuelas estudiadas, se observo que lo especificado
en estos, ya sea como objetivos educacionales o como perfil
del egresado, no se utiliza rigurosamente como una guia para
el desarrollo del programa académico propiamente dicho.
Los programas particulares de las materias o los contenidos
educacionales estan formulados en forma independiente de
sus declaraciones de principios.
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Se podria concluir que la educacién odontoldgica en Méxi-
o, que en los Ultimos afios ha sufrido un gran aumento en el
numero de escuelas que ofrecen licenciaturas y posgrados,
asi como de la cantidad de egresados de estos niveles, y de
las propuestas innovadoras en cuanto a diferentes modelos
educativos como de servicio, que a pesar de todo esto los
aspectos tradicionales en el campo de la ensefanza han
prevalecido practicamente de manera contundente.
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