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Resymen

Ante la inevitable pérdida del globo ocular, la cavidad
anoftédlmica debe ser rehabilitoda io mds pronto
posible, ya que los misculos parpebrales tienden a
colapsarse significativamente y dan como resultado
una asimetria facial notable. A continuacién se
presenta un caso clinico que fue rehabilitado a los 30
dias de realizarle quirdrgicamenie una evisceracion a
consecuencia de infecciones recurrentes. Asi mismo
se describe lo técnica, que esta encaminada a
confeccionar prétesis oculares de alta calidad y lo més
semejante posible ol ojo sano para lograr el equilibric
estético facial.

Antecedentes

En 1579 Ambroise Paré, un Cirujano Dentista francés
fue el iniciador de la prétesis ocular moderna.! Paré
fue el primero que fabrico las prétesis en vidrio y
porcelana en forma de concha. En 1881 Frohilch
y Van Duy intentaron fabricar las prétesis oculares
de vidrio en oiro material como el marfil si obtener
resultados favorables.! Sin embargo en 1944 las
prétesis pasaron a ser competencia de los sopladores
de vidrio, constituyendo un arte, asi Alemanip fue
el moyor producior de préfesis oculares de vidrio.
Pero con la Segunda Guerra Mundial, para E.U. fue
imposible impertar las prétesis y la Naval Dental
School Americana aprobé confeccionar las prétesis
con la resina acrilica para las bases de los dentaduras.
A consecuencia por ta gran demanda de los soldados
que regresaron con una alta incidencia de globos
oculares lesionados, el ejército de los Estados Unidos
solicité a los odontélogos Niiranen, Erpf, Dietz y Wirtz
una solucién para los problemas de los pérdidas
oculares. Ellos propusieron técnicas de oftalmoprétesis
en resina acrilica bosadas en procedimientos
odontolégicos.! Desde entonces han surgido diferentes
técnicas y materiales pora perfeccionar y lograr la
similitud ol ojo notural con recursos 1écnico-artisticos
odontolégicos. Motive por el cual el Estomatdlogo
de hoy conoce y esta capacitado para elaborar las
prétesis oculares.

Introduccion

Lo desfiguracién facial, resultante por la pérdida del
globo ocular, aliera significativamente la apariencia
fisica, acarrea trastornos de orden psicolégico y
desarrolla en el individuo problemas en la convivencia
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abstroact

Upon de inevitable loss of the eyeball, the ancphthalmic
cavity must be rehabilited as soon as possible. The
parpebral muscles tend to collapse significantly causing
a noficable facial asymmetry. In the following article we
present a clinical cose that was rehabiloted 30 days
after performing o surgical eviscetion of the eye due
to constant infections. At the same time, we describe
the technique used 1o confection high quality eye
prothesis, that are as similar as possibie to the healty
eye, obtaining facial and esthetic symmetry.

social y laboral.
La pérdida puede ser como resultadoe de lesiones:2

.- Congénitas.
2.- Patolégicas.
3.- Infecciosa.

4.- Traumdticas.

De igual manera existen casos que los tumores
en los maxilares involucran el piso de la orbita con el
compromiso y la inevitable perdida del globo ocular.

La rehabilitacién de la cavidad anoftdlmica es
importante por lo estético y también por las funciones
que realiza la prétesis ocular en la cavidad, como
es, el mantener o devolver la tonicidad muscular de
los porpados, restaurar la direccidén de la secrecion
lacrimal, evitar la sequedad y proteger la mucosa
cavilaria de detrilus y particulas de polvo y como
resultado final reconstruye la estética facial que
restaura y embellece el rostro cuya expresién fuera
comprometida.?

De igual manera el éxito de lo rehabilitacién
en cuanto a estética dependerd del tipe de cirugio
realizada y son tres los actos quirGrgicos.
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1) Enucleacién que es la remocidén, la excéresis
quirdrgica, la avulsién, extirpacion total del glo-
bo ocular.?

Foto 1

2) Evisceracién es el vaciamiento quirdrgico del conte-
nido del globo ocular, preservando la esclera y
elgunas veces también la cornea.?

Foto 2

3) Excenteracién es la remocién de iodo el contenido
de la cavidad orbitaria, incluyendo lo reseccidon
de los parpados superior e inferir.?

Foto 3

Cuando se ha realizade una Eviscerocién la
prétesis ocular reproduce los movimientos paralelos
al ojo sano y da une apariencia natural y estética o
diferencia de la Enucleacién y de Excenteracién.

Con el advenimiento de las resinas acrilicas,
las proétesis oculares de acrilico han sustituido a las
protesis oculares de vidrio gue en décados pasadas
era el material con que se elaboraban, no obstante a
sus diversos inconvenientes como la fécil fractura de la
protesis al caerse por el peso de la misma y la poca
semejanza al ojo natural sano.

Hoy en dia se elaboran las prétesis oculares
en resinas acrilicas de particula extra fina y son
perfectamente adaptadas o la mucosa de la cavidad
anoftalmica remanente, dependiendo el tipo de
cirugia realizado segin la causa de la pérdida del
globo ocular. Se caracterizan lo mas similar posible «l
ojo sano en cuante a coler del iris y de la esclera, la
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presencia de diversas pigmentaciones y ia abundancia
0 escosez de vasos sanguineos notables, el efecto final
es que la protesis sea imperceptible ya colocado en la
cavidad anoftdlmica a la vista de los demés.

Caso Clinico

Fue remitido a lo clinica de Estomotologia Integral de
la FEBUAP un paciente de sexo masculino de 51 arios
de edad, de ccupacién es musico. En sus antecedentes
médicos padecia con frecuencia irritacién, dolor
y lagrimeo en su ojo izquierdo. Se le realizé una
Evisceracion en este ojo por infecciones recurrentes
crénicas en el departamento de oftalmologia del
Hospital Universitario {folo 4). Fue remitido a la clinica de
Integral para su rehabilitacién. A las cuatro semanas
de la intervencién quirdrgica una vez madurada la
cicafrizacién se inicio la elaboracién de la prétesis
ocular.

Foto 4

Procedimiento Técnico

Se confecciona un portaimpresién individual en acrili-
co que tenga cierfa holgura dentro de la cavidad
anoftédlmica. Se toma la impresién precisa de la
cavidad con silicdn por adicién {polivil-siloxano ligero)
(foto 5).

Foto 5
Impresién de lo cavidad

De la impresién se obtiene la preproduccién de la
cavidad y se confecciona un patrdn en cera que dard
el volumen necesario y logror la simefria palpebral.
Consecutivamente se localiza y se determina el punto
pupilar para colocar el iris que ha sido previamente
seleccionodo del color come lo muestra la fote 6 v se
obtiene el patrén en cera ya con el iris ubicado {foto 60).
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Foto &
Determinacién del punfo pupilar

Foto 6 a
El iiris ubicado

Se homologa el paralelismo de los dos iris a
diferentes angulaciones con movimientos de cabeza
y de la vista {foto 7).

Consecutivamente se elige el color de la esclera de
acuerdo al color del ojo sano, asi mismo se caracteriza
en cuonfo a las posibles pigmentaciones, cantidad
de vasos capilores visibles, carnosidad y finalmente
se procesa para obtener la prétesis ocular individual
perfectomente adaptada (fota 8, 8g, 8h).

Foio 8
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foto8a
Prétesis terminada y colocada

Foto8b
Paciente con la protesis

Conclusiones

El éxito en la rehabilitacién ocular, es lograr que el
paciente se sienta bien y devolverle la confianza en si
mismo, el acepiar su estado actual y sentirse completo
fisicamente con la prétesis, el pasar por desapercibido
al caminar por la calle sin que nadie voltee a verlo por
el defecto facial. Por ello es necesaria una estrategia en
que equipo multidisciplinarlo permita la rehabilitacién
infegral del paciente familiar, social y laboralmente.
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Prevalencia de la deglucion
atipica en pacientes que
solicitan fratamiento

de ortodoncia

Keyword: Deglufition disorder, puHlemts
Descriptor:Deglucidn atipica, paciente

Resumen

Conocer la prevalencia de deglucién atipica que
presenta la poblacién que solicita tratamiento de
ortodoncia, hard conciencia en los estomatélogos sobre
la necesidad e importancia de su deteccién temprana.
La deteccién oportuna de este habito permitiré hallar
un factor de riesgo relevante para el desarrollo de
maloclusiones y asi corregirlo tempranamente con
el fin de evitar la presencio o progresién de estas.
Tombién en este estudio veremos con que tipo de
oclusién la enconframos con mas frecuencia.

Introduccion

En lo etiologia de los maloclusiones, encontramos los
factores locales y dentro de estos a la deglucién afipica
o hdbito de lengua.

La mayoria de los ortodoncistas, odontopediatras
y estomatélogos de préctica privada e institucional
no toman en cuenta la degluctén atipica al hacer el
examen intra y exirooral que registran en la historia
clinica de los pacientes, siendo de gran importancia la
forma en que el pociente deglute, ya que la deglucién
puede provocar altercciones en la oclusion, forma del
paladar y en la forma de los arcos dentarios. Si este
problema se detecta a tiempo, tenemos la ventaja de
que es de facil eliminacion o correccién mediante la
aplicacién de ortodoncia interceptiva.

En la literatura encontramos estudios de Rix!,
Bouvent?, Blin?, Baril y Moyers®, Rogers®, Fletcher,
Caostreel, Bradley, sobre prevalencia de deglucién
atipica realizados en Europa y Norteamérica desde
1945; en estos estudios se encontrd que del 38 al 62%
de los pacientes presentaban deglucién atipica. Sobre
este temo no se encontré ningdn estudio realizado en
nuestro pais.

El Dr. Subtelny’, describe las caracteristicas de la
deglucién normal, y son las siguientes: 1) durante la
deglucidn, los misculos de la expresion faciol no se
usan; 2) los muasculos de lo masticacién ocasionan
que los maxilares y los dientes estén juntos y asi se
mantengan durante la deglucién; 3) la lengua, en su
mayoria, permanece dentro de los bordes o limites de
los arcos dentarios durante la deglucién.

Las caracteristicas de la deglucién atipica son las
siguientes:
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abstroact

To know the prevalence of atypical deglution in the
population that seeks orthodontic treaiment will make
stomatologist aware of the importance of its early
detection. The defection of this habit will allow to find
a risk factor for the development of malocclusions and
to correct them in an early stage, also o prevent de
incidence and progress of them. In this study will find in
what type of malocclusion is the habit most frequent.

1} se presenta una contraccién de los misculos la-
biales;

2) hay un deterioro de los segmentos bucales de los
bordes oclusales de los molares;

3) encontramos protrusién de la lengua entre los
incisivos y/o hacia bucal de los dientes durante
la deglucién.

Considerando las fuerzas que se desarrolian en la
cavidad oral por lo actividad lingual en la deglucion,
es razonable justificar lo presencia de una u otra
maloclusidn dentaria condicionada por la disfuncién
fingual. Se deglute alrededor de 500-600 veces dia-
rias, y las presiones son altas y frecuentes, lo que
repercute en lo morfologia maxilodentaria®®. En
cualquier anomalia, una cause que actie un tiempo
dado sobre los tejidos, provocard un resultado. Es de
destacar que este resuliado dependerd del tripode:
frecuencia, intensidad y duracién'®,

Oftros autores, dicen que la deglucién aifpica
no es un facfor efiolégico de maloclusién, sino un
descubrimiento o hallozge en las mordidas abiertas,
ya que no hay relaciéon causa-efecto entre protrusion
lingual y mordida abierta; sugieren que el héabito
de deglucién atipica puede preservar una mordida
abierta, pero no crearla''.
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Materiales y métodos

En este estudio, la deglucién se dividié en deglucién
normal y en deglucidn atipica, las cuales definiremos
de la siguiente manera:

Deglucién Normal.- Es la deglucién donde se encuentran
los arcos dentarios en oclusién y la lengua, en el
momento de la deglucién apoyada en el paladar
a nivel de las arrugas polatinas, sin hacer contacto
con las caras palatinas de los érganos dentarios
anteriores superiores.(figura 1)

Figura 1

Deglucién Afipice.- Se closifica de acverdo al grado de
interferencia lingual que se presente durante la
deglucién.

a) Grado 1. Los arcos dentarios y la lengua durante
la deglucidn, se encuentra haciendo contacto o
presién sobre las caras polatinas o linguates de
los érganos dentarios anteriores.{Figura 2)

Figura 2
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b} Grade Z. Los arcos dentarios se encuentran se-
parados, y la lengua durante la deglucion,
interpuesta entre los arcos dentarios. (Figura 3)

Figura 3

La recoleccién de datos fue realizada por el autor
en un formato donde se anotaban: nombre, edad,
sexo, tipo de maloclusién en base a la clasificacién de
Angle y si presentaba ¢ no deglucion atipica, en caso
de que el paciente presentara deglucién atipica, se
sefialé qué grado de ésta de acuerdo a la clasificacién
propuesta.

El tipe de estudio fue Descriptivo, Transversal y
Prospectivo.

La muestra consté de 529 pacientes que presenta-
ban denficién permanente y cualquier tipo de malo-
clusién. Los pacientes fueron de ambos sexos y sin
importar la edad de los mismos. Para evaluar la
relacién de prevalencia de deglucidn atipica con la
clasificacién de Angle se utilizé la prueba estadistica
de X2.

Resultados
El total de la muestra estudiada fue de 529 pacientes,

de los cuales 163 correspondié al sexo masculino
(30.8 %) y 366 al sexo femenino {69.2 %}.

Il MASCULINO FEMENINGC




MASCULINO FEMENINO

Grdficu 1

La edad de ios pacientes oscilé entre los 9 y
50 afios, siendo el promedio de edad 16 afios y la
mediana de 15 afos.

La prevalencia de deglucién atipica en relacién al
sexo correspondié al 50.2% en el sexo femenino y 40.4
% en el masculino, para un total de grupo del 47.2%.

Con respecto a cada una de las clases de
maloclusién {clasificacidn de Angle), la prevalencia
de deglucién afipica se distribuyd de la siguiente
manera: en Clase | con el 49%, deglucién normal
153 pacientes; deglucién atipica G1- 110 pacientes;
deglucién atipica G2- 37 pacienies. En Clase Il con 45
%, deglucidén normal 89 pacientes; deglucién atipica
G- 42; deglucién atipica G2- 31. En Clase lll con
44.8%, deglucién normal 37 pacientes, deglucién
atipica G1- 23 pacientes, deglucién atipica G2- 7
pacientes.
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Grifica 2

Discusién

El hacer énfasis en la identificocién de la deglucién
atipica a la hora de hacer la historia dinica, es de
suma importancio debido a la alia prevalencia con la
gue nos encontramos este problema en nuestro medio,
lo que ceincide con estudios hechos en otros paises. El
hecho de que sea un factor etiolégico de maloclusién o
vna consecuencia de la presencia de maloclusién, no
debe influir en un buen plan de fratamiento, lo impor-
tante es la eliminacién de este habito.

00

Conclusion

La prevalencia de la deglucién atipica encontrada en
nuestra muestra de estudio es alta, tomando en cuenta
el sexo, es del 40.4% en los varones y 50.2% en las
mujeres. En lo que respecta a la deglucién atipica
en relacién a las maloclusiones de la clasificacién de
Angle, no existen diferencias significativas (P>0.05)
con una prevalencia de 49% en la clase |, 45% en la
clase I, y 44.8% en la clase Il
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Tabaquismo y su correlacion con
la gravedad de la enfermedad
periodontal

Keyword: priodontal disease, smoking
Descriptor: Enfermedad periodontal, taboguisme

Resumen

Se ha demosirado la importancia que tiene el taba-
quismo como factor de riesgo de la enfermedad
periodontal, yo que los preductos de la combustién
del tabaco y la nicotina puede afectar la circulacion
periférica, y causar vasoconstriccién gingival impor-
tante, disminuyendo la capacided de reparacion de
este tejido y supresidn del sistema inmune.

Lo poblacién de estudio se constituyé por los
pacientes que acudieron a censulla a la clinico de
Endoperiodontologia de noviembre de 2003 a junic
de 2004, la muestra se integré por 157 sujetos, o
los que se les reolizé la historia clinica, en la que
se incluyeron pregunios sobre el tabaquismo. Estos
datos fueron correlacionados con la profundidad dl
sondeo, medida con lo sonda PCP11 5B de Hu-Friedy
registrando la mayer prefundidad al sondeo de cada
sextante.

La prevalencia de tabaquismo fue 38.21%. Se
oplicé el coeficiente de correlacién entre el nimero
de cigarrillos, tiempo del tabaquismo y prefundidad
al sendeo, no encentrando correlacién positiva con
el nimero de cigarrillos y correlacién positiva con la
antigiedad del tabaquismo.

La antigiedad del tabaquismo influye mas en
lo gravedad de la enfermedad periodontal que el
ndmero de cigarros.

Introduccian

El tabaquismo es una de las principales adicciones a
nivel mundial', esto se debe en gran parte a gue el
tabaco no se considera como una droga, y por lo tanto
su uso estd permitido casi en todo el mundo.

Este hdbiic es responsable de un alto porcentaje
de las enfermedades pulmonares, céncer vy cardio-
vasculares y por consecuencia infartos al miocardio
y la muerte.

Ademdés de lo anterior se ha observade que los
hijos de madres fumadoras nacen con bajo peso.

Actualmente estudios reconocides por la Academia
Americana de Periodontologia?, han demostrado que
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abstract

The objective of this study was to establish the
correlation of the smoking and the periodontal
disease. The importance has been demonstrated that
has the tobacco smoking like risk of the periodontal
disease, because the nicotine can affect the peripheral
circulation, and of causing impertant gingival vasocons-
triction, diminishing the capacity of repair of this weave
and suppression of the immune system. The study
population constituted itself by the patients who went
to consultation to the clinic of Endoperiodontologia of
November of 2003 to June of 2004, the sample inte-
grated itself by 157 subjects, to that its clinical history
was made to them, in that included questions on the
smoking. These data were correlated with the probing
depth, measurement with PCP11 5B of Hu-Fridy probe
registering the greater probing depth of each sextant.
The prevalence of smoking was 38.21. The coefficient
of correlation between the number of cigarettes,
time of the smoking and probing depth was applied,
not finding positive correlation with the number of
cigarettes and positive correlation with the anfiquity of
the smoking. The antiquity of the smoking influences
more in the gravity of the periodontal disease that the
number of cigarettes.

el tabaquismo es un factor de riesgo muy significativo
en el desarrollo y la progresién de la enfermedad
periodontal, ademads, se han estudiado los efectos de
los quimicos del tabaco sobre los tratamientos perio-
dontales y la cirugio bucel y se ha demostrade que la
respuesta del proceso curativo estd reducida, y ademas
hace al tratamiento menos predecible.

La adiccién farmacolégica del tabaquismo se da
por las propiedades fuerdemente adictivas de la ni-
cotina, ademas de que posee efectos estimulantes,
euforizantes, depresores y tranquilizantes sobre el
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sistema nervioso central.? Se han encontrade mds
de 4000 sustancias en el humo de la combustién
del tabaco, dentro de estos componentes destacan
carcindgencs humanos como son: aiquitrén, resinas,
benceno, Cadmio, Arsénico, Niguel, Cromo, 2-nattil-
amino, cloro vinil, 4 aminobifenil y berilio.

Entre los efectos del tabaquisme sobre la cavidad
bucal se encuentran los siguientes:
-Estomatitis nicotinico. Es llamada también paladar
del fumador y se caracteriza por una zona ge-
neralizado opaca que presenta puntos rojos
correspondientes a los conductos de las gldndulas
salivales. Su efiologia es el calor y el hume pro-
venientes de la combustién del tabaco.*
-Pigmentacién fingual. Se presenta por la acumulacién
de los residuos del humo del tabaco sohre las
papilas gustofivas.?
-Pigmentucién dentario. Se debe a la absorcién a través
de las fisuras del esmalte y dentina expuesta de
los componentes guimicos del tabaco y su color
va del amarillo oscuro hasta el negro.
-leucoplosio y carcinomo epidermoide. Se relacionan con el
tabace gracias a la absorcién de compuestos
terminales como los alquitranes y resinas, las
cuales son compuesios irritantes que llevan o
desarrollar cancer oral.*
-Periodontitis. Los pacientes fumadores desarrollan
una mayor progresién de esta enfermedad.

Clinicamente se observan diferentes cambios como
son:

1. Mayor profundidad al sondeo, con pérdida
de fejidos de soporte y mayor nimero de
dientes con movilidad.?

2. Mayor pérdida de érganos dentarios.*

3. Afeccién de [a furca en molares.”

4. Mayor acumulacion de sarro.

5. Mencr sangrado gingival.?

b. Recesiones gingivales.?

Cabe destacar que exisie una estrecha relacién
entre el consumo del tabaco, la prevalencia y la
severidad de la enfermedad periodontal. Se ha de-
mostrado que la cantidad de cigarrillos al dia-para
favorecer la enfermedad periodonfales es de 20 vy
que lao gravedad de la enfermedad dependerd del
tiempo que el paciente lleve fumando, ademds se ha
demostrade que los fumadores peseen una respuesta
pobre al tratamiento periodontal, debido a los bajos
niveles de respuesta inmunitaria y cambios vasculares,
causados por los efectos de la nicoting.’®

Socransky'!, Bostrém'™ {2001), Van der Velden'®
{2003) y Mager™ (2003) demostraron que la flora
bacteriana en pacientes fumadores actda don mayor
severidad y rapidez, ya que se encuentra alterada la
susceptibilidad del huésped, ademés de lo anterior la
nicotina actda a nivel de las células de defensa como
son los neutrdfilos inhibiendo su actividad antimi-
crobiane ya que no responden o la quimiotaxis ni a
la fagocitosis.’® Ademnds va a existir una reduccién en
la produccion de IgG2 lo que permite la proliferacion
de Actinobacillus actinomycetencomitans, lo cual va a
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causar enfermedad periodontal severa.

Ademds de estos efectos la nicotina también actia
a nivel de los monocitos causando un aumento en
los niveles de prostaglandina —E favoreciendo la des-
fruccién dsea severa.'®

A nivel de los fibroblastos gingivales la nicotina cau-
sa daofos o la mairiz extracelular, concentraciones
menores a 0.075% cousa muerte celular, y una
concentracién de 0.075% causa una vacuolizacién de
les fibroblastos y a conceniracion de 0.05% inhibe la
produccién de fibronectina y coladgeno tipo |l; por lo
que se produce una ruptura de la matriz extracelular
gingival por consiguiente aumenta la gravedad de la
enfermedad periodontal.’?

Oftro de los efectos que causa la nicotina en los
fibroblastos es la inhibicién de su copocidad de ad-
hesién y crecimiento en el ligamento pericdontal.

Estudios in vifro han demostrado que los fibroblastos
no pueden tener una reinsercidén sobre raices que
han sido expuestas al tabaco ya que estas contienen
sustancias téxicas como la nicotina y las endotoxinas
bactericnas que se encuentran en la PDB.'8

Otros efectos que tiene el uso del tabaco sobre el
fejido periodontal son:

-Afecta a la circulacién periférica, causando una
vasoconstriccién gingival importante, por lo cual
se disminuye el aporte de elementos de reparacién
por parte de la sangre al tejide gingival y por con-
siguiente se debilita la capacidad de reparacién de
este tejido."

-En los pacientes fumadores se encuentra alterada
la saturacién de oxigeno arterial de hemoglobina
en la encia, debido a un problema crénico en la
microcircuiacién gingival.?

-Con respecto o la temperaturo; los fejidos
periodontales siempre se encuentran con una
temperatura muy disminuida por lo que se les
llama zonas gingivales frias.?

El propésito de este trabajo fue determinar la
correlacién entre el tabaquismo y la gravedad de la
periodontitis.

Material y método

Este irobajo se realizé en las instalaciones de lo
Clinica de la Especiclizacidon en Endopericdontologio
perteneciente a la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala, determinando como poblacién a fodos los
pacientes que acudieron a consulta por problemas
periodontales, durante el periodo de noviembre de
2003 a junio de 2004, la que se constituyo por 157
pacientes.

Dichos pacientes fueron sometidos al protocolo de
trabajo establecido por la Clinica de Especializacién
en Endoperiodontologia, a todo paciente se le elaboré
Historia Clinica completa, serie radiogréfica, estudio
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fotografico y los formaios periodontales. Para los
sondeos se utilizd la sonde PCP11 5B de Hu-Friedy,
registrando la profundidad ¢l sondec de todos
los sextantes, tomando pora este estudio la mayor
profundidad al sondeo de cada sextante.

Ademds de los puntos anteriores, se anexd o cada
historia clinica un cuestionario relacionado con el
tabagquismo el cual constd de las siguientes preguntas:
dfuma? (si) (no), fuma (pipa), (cigarros), (puro),
2cudntos cigarrillos fuma ol dia?, Zcudnto tiempo
lleva fumando?, 2fuma usted cigarrillos mentolados o
normales?, ¢fuma usted cigarrillos con o sin filtro?

Los datos obtenidos se analizaron a través de la
prueba de correlacién de Pearson.

Resultados

La poblacion inicial constd de 157 pocientes gue acu-
dieron a la Clinica Odontolégica de lztacala y a la
Clinica de Especializacién en Endoperiodontologia
para recibir tratamiento periodontal durante el periodo
04-1 y 04-2; siendo la prevalencia de fumadores del
40%.

La poblacién se distribuyo por edad y sexo como se
observa en la tabla |.

Edad Femenino | Masculino Total
15a25 9 5 14
26 a 35 9 7 16
36 a 45 28 13 41
46 a 55 32 9 a8
56 a 65 16 11 27
66 a75 5 2 7
76 a 85 3 1 4

Total 109 48 154

Tabla |

Distribucién de edad y sexo de ba poblacion inicinl

Se excluyeron del estudio los pacientes que no
presentaron periodontitis, © que sus registros de la
profundidad al sondeo no eran claros. Los sujetos que
cumplieran los requisitos para este estudio fueron un
total de 105 pacientes, que se distribuyeron por edad y
sexo como se observa en la tabla Il

Edad Femenino | Masculino Total
15a25 9 5 14
26a 35 5 4 9
36 345 20 10 30
46 a 55 19 7 26
56 a 65 16 7 23
66 a 75 2 1 3

Total 71 34 105

Tobla I}

oraol

De los 105 pacientes 63 reportaron tener historia
de tabaquismo negative (60%), 33 eran fumadores
activos (31.50%) y 9 eran ex-fumadores (8.50%).

Los pacientes fumadores se distribuyeron de lo si-
guiente manera (Véose Figura ).

15
10
5 5
o

Fonienino Mageuling Total

W Fumadores Actives 19 11 33
Bl Ex Fumadares 5 [ 8
O ot 24 18 42

Figura |

En relacién con la ferma de consumo del tabaco en-
contramos que ningun paciente fumaba pure o pipa,
todeos fuman cigarrillos,

Hablando especificamente del cigarrillo y sus sub-
tipos, los resultados nos indicaron que 3 pacientes, 2
del sexo femenino y 1 del sexo masculino, fumaban
aigarrilles mentolados; 3 pacientes del sexo masculino
fumaban cigarrillos sin filiro; y 39 personas, 24 del
sexo femenino y 15 del sexo masculino fumaban ciga-
rrillos con filiro,

En cuanto a los resultados del nimero de cigarrillos
encontramos que:
-29 pacientes fumaban de 1 a 5 cigarrillos diarios,
- 9 pacientes fumaban de 6 a 10 cigarrilles dia-

rios,

- 2 pacientes fumaban de 11 a 15 cigarrillos dia-
rios, y

- 2 pacientes fumaban de 16 a 20 cigarrillos dia-
rios.

Por lo tanto, el rango de cigarrillos fumados més
frecuentemente fue de 1 a 5 cigarrillos diarios.

Otro resultado importante es la antigiedad del ta-
baquismo o el lopso de tiempo que han fumado, estos
resultados se observan en la figura Il
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Para analizar los daotos anteriores, se utilizé la prue-
ba de correlacién de PEARSON con una p=>0.5,
correlacionande los resultados de los cigarrillos
fumados vy el tiempo del hébito con sus respectivas
profundidades al sondec por sextantes.

Los resultados fueron los siguientes:

SEXTANTE VALOR DE LA CORRELACION
Sextante superior derecho -(.2448
Sextante medio superior -(1.3055
Sextante superior izquierdo -0.0553
Sextante inferior derecho -0.1353
Sextante medio inferior -0.1732
Sextante inferior izquierdo -0.1750
Tabla 11

Correlacién enre el ndmero de cigarrillos y la
profundidad ol sondeo de cada sextante

SEXTANTE VALOR DE LA CORRELACION

Sextante superior derecho 1

Sextante medio superior 594
Sextante superior izquierdo 529
Sextante inferior derecho 511
Sextante medio inferior .610
Sextante inferior izquierdo .630

Tabla IV

Correlacién entre el ndmero de afios fumando y la
profundidad al sondeo de cada sextante

Se obtuvieron también las medidas de tendencia cen-
tral y dispersién del nimero de cigarrilles y los afios
de fumar.

NUMERQO DE CIGARRILLOS

Media | Mediana | Moda D:;:ﬁ;:'r" varianza | Coeficiente v
5.071 4.41 1 4.1 16.89 8§1.04
. . Desviacién . .
Media Mediana | Moda estandar Varianza | Coeficiente V
14.03 11.98 10 10.35 107.25 73.79
Tabla ¥V

Medidas de tendencia central y dispersién

Discusién

Los estudios efectuados sobre la relacién existente
entre el tabaquismo y la enfermedad pericdontal en
diversos paises demuestran la intima relacién entre
la cantidad de tabaco consumido y el periodo por el
cual se consume evaludndose con la profundidad al
sondeo, desafortunadamente en México existen muy
pocos estudios que avalen los resultados obtenidos
en ofros paises, ante esta necesidad, el propésito
del presente trahajo fue realizar un estudio sobre
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el tohaquismo y su correlacidn con la periodontitis
en unc poblacidn mexicang, los resultados de este
estudio nos permitieron realizar una valoracién de lo
que sucede en lo poblacidn estudiada con respecto a
esta adiccidn.

Respecio a la prevalencia, los estudios realizados
por Albandar y cols {2000} y Mudoz y col (1999)
muestran que los hombres fuman més que las mujeres.
Encontramos que nuestros resultados concuerdan con
lo anterior ya que en los pacientes masculinos hubo
mds tabaquismo que en las mujeres.

Otro punto a estudiar fue la forma de consumo de
tabaco, este apartado contemplé el consumo a través
de la pipa, el puro o el cigarrillo, como se mencioné
en los resultados, la poblacién que estudiamos sélo
consume cigarrillos en comparacién de los resultados
de los estudios realizados en Estados Unidos (AA.P,
1999) en donde el consumo de tabaco en pipa y
puro es elevado, por lo tanto, se sugiere contemplar
este aspecto para continuar este estudio y saber si en
verdad son mds dafinas estas formas de consumo del
tabaco.

En cuanto al tipo de cigarrillos {mentolados, con
o sin filiro) no se obtuvieron resultados significativos,
debido al bajo nimero de personas que los consumian
en nuestro estudio [tres personas consumian cigarrillos
mentolados y tres cigarrillos sin filtro), por lo cual se
deja abierta la linea de investigacién para estudiar, si
en determinado momento los saborizantes utilizados
para los cigarrillos o la eliminacién del filtro influyen
en menor o mayor grado en el daio al periodonto.

La correlaciéon entre el nimero de cigarrilfos y la
profundidad al sondeo en diferentes estudics, entre
estos el de lo ALA.P (1999), demuestran que existe
una correlacién positiva entre las dos variables, sin
embarge Machuca y cols (1999) encontraron que
paro que se produzca enfermedad periodontal se
necesitan consumir veinte o mds cigarrillos diarios,
es probable que por esta razén los resultados de
correlacién negotiva que encontramos concuerdan y
no contradicen a la literatura ya que en la poblacién
estudiada los que fuman, en su mayoria consumen
menos de 5 cigarrillos al dia.

Hablendo de la correlacién positiva  existente
entre la antigiiedad del tabaquismo y la prefundidad
al sondeo, se debe destacar que aunque la cantidad
de cigarrillos es minima se observé que existe un
efecto directamente proporcional entre los afios que
el paciente lleva fumando y la profundidad al sondeo,
ya que el dafoc aumenta conforme pasan los afos,
ademds analizando los resultados se encontré que
el mayor dafio se encuentra en el sextante superior
derecho con una correlacién muy alta seguido del
sextante inferior izquierdo, del sextante medio inferior y
del sextante medio superior. Y estos datos indican que
puede influir en algin momento el lugar de la boca en
el cual el paciente cologue el cigarrillo al fumar.
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Conclusidén

El presenie trabajo demuestra que st existe una
correlacidn positiva en cuanto a la antigiedad del
tabaquismo del paciente y la proefundidad al son-
deo, ademds se comprobd que no existe relacién
directa entre la cantidad de cigarrillos fumados y la
enfermedad periodontal ya que la mayoria de los
pacientes fumaron menos de cinco cigarrillos. Ante
estos resultados se sugiere continuar este estudio en
una poblacién la cual sea captado en alguna clinica
especializada en tabaquismo.
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Diagnéstico y alternativas de
fratamiento de caninos
retenidos

K, I

yword: Canine g
Descriptor: Coninos refenidos, diagndstico

Resumen

El odontédlogo juega un papel importanie en la detec-
cion de caninos retenidos y debe estar preparado para
identificar cuando éste érganc dentario tiene una guia
de erupcion adecuada o inadecvada. La erupcién
ecidpica e impactacidn de caninos permanentes en
los maxilares es un problema clinico frecuentemente
encontrado. Requiere cooperacién de un equipo multi-
disciplinario: odontdlogo, odonfopediaira, cirujano
maxilofacial, periodoncista y ortodoncista. Por tanto,
hay que valorar la guia de erupcion de los caninos
retenidos por medio de la evaluacién radiografica v
clinica.

Introduccion

La impactacién de caninos permanentes es un pro-
blema clinico frecuentemente encontrado, algunes
autores reportan una incidencic de impactacién
de caninos moxilares de 0.92% y de caninos man-
dibulares de 0.35%,' otros autores mencionan que
el canino maxilar es el segundo érgano dentario mas
comiOnmente impactado,? también que hay incidencia
de impactacion del 8% de impactacion bilateral,? y por
dltiimo que una tercera parte de fos caninos maxilares
impactados estdn posicionados por labial y dos ferce-
ras paries se localizan por palatino.*

Por tanto el ortodoncista tiene que estar preparado
para afrontar cualquier problema que se le presente
en su consultorio,

El diagndstico de impaciacién de caninos, se tiene
que hacer por medio de una valoracién clinica seguido
de una evaluacién radiogréfica:

En la valoraciéon clinica se revisan los siguientes
aspectos en boca:

LRetraso en la erupcién del canino o presencia
de caninos temporales més alla de 14 y 15
afios y ausencia de la protuberancia caning
e incapacidad de localizarla por medio de la
paipacién. (Foto 1)

2.Presencia de una protuberancia palatina unila-
feral o bilateral.

3.Erupcion tardada, inclinacién distal de laterales,
o migracién mesial de premolares.

La ausencia de la profuberancia canina o edades
tempranas no debe ser considerada como el indicativo
de impactacién canina.
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Abstroct

The dentists ploy an important rol in the canine
impacted delection and they should be prepaired for
identify when this teeth haye an eruption process wrong
or unwrong. The ectopic eruption and permanent
canine impaction in the maxilars is a clinic problem
frequently found. It request a multidiciplinary team
integrate it of: pedodontits, orthodontist, maxilofacial
surgeon, periodentist and general dentist. Nevertheless
we have to evoluate the impacted canine eruption
clinical and radiographical.

Por consiguiente para un diognéstico adecuado,
el examen clinico debe complementarse con una eva-
luacidn radiogréfica.

Para la valoracién radiografica nos podemos auxi-
liar de cinco fipos diferentes de radiogrofias como lo
son:

=Las rediografios periopicales la cuales proporcionan una
vista bidimensional relacionando los cani-nos
con las piezas contiguas mesiodistal y supe-
roinferior,

*Laradiografio oclusal determina la posicién bucopalatino
o bucolingual de caninos impactados. (oo 2)

«Los radiografias panordmicas también se utilizan para lo-
calizar los dientes impactades en dos planos del
espacio. {Fotos 3)

»Las radiografis posteroanteriores y lateraies de cdnea en ocasiones
pueden ayudar a determinar la posicién del ca-
nino impactado, particularmente su relacién a
otras estructuras faciales por ejemplo, el seno
manxilar y el piso de las fosas nasales. (foio 4)

La localizacién apropiada del diente impactado
juega un papel crucial determinande el acceso quirar-
gico y direccion apropiada para la aplicacién de fuer-
zas ortodénticas.

La evaluacién sobre la condicién de la raiz del inci-
sivo lateral es de gran imporfancio, ya que el 80% de
reabsorcién que los incisivos laterales presentan es por
la erupcidn ectépica de los canines.
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0.7% de un grupo de nifios entre los 10 a 13 anos
presentaron reabsorcidn de los incisivos permanentes
debido o lo erupcidn ectépica de los caninos maxi-
lares.

Con el uso de la tomografia el nimero de dientes
reabsorbidos fue casi el doble de los diagnosticados,
ademés, el 50% de los nifios presentd recbsorcién
labial o lingual, detalle que se pierde con las radio-
grafias periapicales de rutina.?

Métodos de traccién

Para la traccién de caninos es necesario colocar
un botén bondeable al diente impactado e iniciar
el procedimiento con el aditamento al gusto del
ortodoncista: (Folo 5}

1. Ligadura de alambre.> (Fato 6)
2. Eslabones de cadena. (Foto 7)
3. Hilo eléstico. (Foto 8)

Los tres métodos se utilizan de igual forma, ya que
van del botén bondeable del canine retenido al arco
de orfodoncia.

Otro mélodo para traccionar caninos retenidos
es el lozo de ligadura metdlica, lo cual no es muy
recomendable debido o que presenta los siguientes
inconvenientes: (foto 9)

Inconvenientes del wso de la ligedura alrededor de lo pieza:

* Se retira demasiado hueso.

* Riesgo de danar lo unién amelocementaria
provocando asi una recesion gingival, resor-
cién externa o una anquilosis.

* La incidencia de resorcidn externa aumenta en
un 8% a 14% con esta técnica.

¢ Lo exposicién ademds aumenta la posibilidad
de dofiar una pieza contigua. 547

Alternotivas de fratamiento:
1. No realizar ningin tratamiento si el paciente
no o desea y evaluar el diente impactado peris-
dicamente, informar al paciente que existe el
riesgo de reabsorcién de los érganos dentarios
vecinos asi como la posibilidad de desarrollar
una paiologia, que el tener piezas temporales
trae como consecuencia su resorcién a large
plazo en la mayoria de los casos asi como la
carencia estética de tener una corona temporal
en boca.
2. Autotransplante del canino.
3. Extraccién de caninos y mesializacién de pri-
meros premolares a su posicidén.
4. Crear espacio para colocacién de prétesis o
implante.
5. Exposicidn quirdrgica del canino para traccio-
narlo al plano de oclusién.
6. Extraccién de premolar para permitir la erup-
cion fisiolégica del canino. (Foto 10)
7. Extraccidn de laterales y mesilizacién de cani-
nos_a.';,m
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Cuanda extroer un caning impactado:

1. 5i se encuentra anquilosado.

2.5i hay presencia de resorcién externa. Se presen-
tan en el esmalte de la corona, observandose
radiogréficamente un aspecto moteado y bor-
des mai definidos. &%1°

3. 5i hay presencia de resorcién interna la cual
se manifiesta como un aumento de tamafio
fusiforme de la covidad pulpar y es idiopa-
tica.!

4. Si la impactacidn es severa y se arrtesgan las
raices de piezas anteriores. (foto 11)

5. Si la oclusién es aceptable con el primer molar y
hay buena alineacién.

6. Si existe presencia de alguna patologia vy el pa-
ciente no quiere tratamiento de ortodoncia, se
debe hacer la enucleacidén de la patelogia y
posteriormente la extraccidn del érgano den-
tario.?5:10 (Fofo 12}

Conclusiones

Lo guia de erupcién del canino impactado es a menu-
do una tarea compleja que requiere sea tratada por
especialistas en el drea.

Es importante que estos especialistas se comuni-
quen entre s/ para proporcionarle un plan del frata-
miento épitimo al paciente, ya que es un iratamiento
interdisciplinario.
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Diferencias estructurales del esmalte y la dentina

Debido o que la composicién y estructura del esmalte y
la dentina son sustancialmente diferentes, lo adhesién a
los dos tejidos dentarios fambién es diferente. El contenido
inorganico del esmalie maduro es 25% a ?8% por peso
y 86% por volumen siendo el principal componente la
hidroxiapatita. El fejide remanente estd constituido por
agua (4% peso y 12% vol.) y material inorgdnico (1 a 2%
pesoy 2% vol.)

La principal fraccion inorgdanica existe en la forma
de cristales submicrénicos, preferentemente orieniados
en fres dimensiones, que se diseminan y relacionan
con los cristales contiguos contribuyendo con la unidad
microscopica llaomada bastén o prisma. La superficie
natural del esmalte es lisa y los extremos de los prismas
estdn expuestos en lo que se ha descrito como un
pairén en ojo de cerradura. Las superficies preparadas
operativamente exponen prismas en planos tangenciales,
oblicuos y longitudinales. El esmalie es casi homogéneo
en esiructura y composicién sin consideracién de su
profundidad y [ocalizacién, excepto para algunas su-
perficies externas descritas como esmalte aprismatico,
donde los cristales se ubican paralelos entre si y perpen-
diculares a la superficie.

A diferencia del esmalte, la dentina contiene un mayor
porcentaje de agua {12% peso) y material orgdnico (18%),
principalmente colédgeno tipo 1 y salomente 70% de hidro-
xiapatita.

Si se habla de problemas relacionados a la adhesién
la estructura es mencs imporfante que los volimenes
ocupados por los componentes dentinarios. El material
orgénico (25% vol.) y agua (25 % vol.} estd combinado
con material inorgdnico (50% vol.) Ademds, estos consti-
tuyentes estan desigualmente distribuidos en dentina
intertubular y peritubular, de manera que el tejido dentina-
rio es heterogéneo.

La dentina es un tejido altamente permeable pues
numerosos tibulos dentinarios se irradian desde la pulpa
a través del espesor completo de la dentina. Estos Wibulos
dentinarios contienen los proceses odontobldsticos como
una conexidn directa hasta la pulpa vital. En contraste al
esmalte, la dentina es un tejido vital y dindmico que es
capaz de desarroliar mecanismos de defensa especificos
contra las lesiones externas. El didmetro de los tdbulos
disminuye de 2.5 um del lodo pulpar hasta 0.8 pm en
la unién dentino esmalte. Igualmente, el nimerc de
tibulos disminuye desde casi 45 000 mm? cerca de la
pulpa hasta casi 20 000 por mm? cerca de la unidn
amelodentinaria. Con un promedio de 30 000 tbulos
por mm? en la parte media de la dentina humana, un
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volumen considerable de dentina esta formado por el lu-
men. Cada tdbulo esta rodeado por un collar de dentfina
peritubular hipermineralizada. La dentina intertubular es
menos mineralizada y contiene més fibrillas de colageno
orgdnico.

Debido a la radiacién en forma de abanico de los
tibulos dentinarios, ef 96% de una superficie denfinaria
superficial estd compuesta de dentina interfubular;
solamente 1% estd ocupade por fluido de los tubulos
dentinarios y 3% por dentina peritubular, Cerca de la
pulpa, la dentinag peritubular representa el 6% y la
dentina intertubular solamente el 12% del drea de super-
ficie, mientras que el 22% del area de superficie estd
ocupada por agua. Informacién similar demuestra que el
3% del drea de superficie consiste de tibulos dentfinarios
en dentina superficial y 25% en denfina profunda. Un
didmetro promedio de los tbulos dentinarios varia desde
0.63 um hasta 2.37um, dependiendo de la profundidad
ha sido determinado mediante el uso de un andlisis
de imagen de microfotografias con microscopio de
fransmisién elecirénica. En consecuencia, la denting es
un tejido infrinsecamente himedo. El fluido dentinario
contenido en los bulos se encuentra bajo una ligera
pero constante presidn externa de la pulpa. La presién del
fluido intrapulpar se estima en 25 a 30 mmde Hg o 34 a
40 cm de agua.

1. La composicién de la dentina préxima a la pulpa se caradleriza
por:
a. mayor proporcién de dentina intertubular
b. mayor proporcién de dentina peritubular
c. fbulos de menor didmetro

2. El esmalte se describe como un tejido:
a. vital y dindmico
b. homogéneo
c. heterogéneo
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